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PRÉFACE 


DE  CETTE  NOUVELLE  ÉDITION. 


L'hisloire  de  la  médecine  se  compose  en  partie 
des  erreurs  de  ceux  qui  n'ont  voulu  qu'observer  par 
eux-mêmes,  rejetant  bien  loin  les  travaux  qui  les 
ont  précédés;  mais  elle  se  compose  aussi  des 
fautes  de  ceux  qui  ont  voulu  considérer  la  science 
comme  finie ,  et  accepter  sans  examen ,  sans 
sévérité,  sans  espoir,  tout  ce  qu'ils  ont  trouvé 
établi.  Il  est  en  effet  bien  difficile  qu'un  esprit  qui  a 
vécu  dans  ses  propres  observations  se  jette  tout-à- 
coup  dans  l'étude  des  temps  anciens  ;  qu'il  aille 
rechercher  laborieusement  et  avec  conscience  si 
les  auteurs  qui  ont  écrit  avant  lui  confirment  ou 
détruisent  ce  qu'il  a  cru  voir  :  il  faut  ici  un  rare 
désintéressement  ,  et  une  ardeur  qu'aucun  m4- 
compte  ne  saurait  éteindre.  Il  n'est  guère  moins 
difficile  que  l'homme  qui  sait  si  savamment ,  et 
dont  la  haute  intelligence  comprend  si  bien  ce 
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qui  s'est  fait  avant  lui ,  ait  le  besoin  et  le  don  de 
faire  par  lui-même;  et  de  sounieltre  le  passé  à  une 
observation  nouvelle.  Quelques  hommes  ont  cepen- 
dant réuni  des  mérites  si  divers,  et  en  apparence  si 
contraires  :  parmi  ces  hommes  rares,  nous  devons 
compter  Laënnec.  Laënnec  avait  apporté  à  l'étude  des 
anciens  un  des  plus  beaux  esprits  qui  se  soient  appli- 
qués aux  sciences.  Versé  dans  la  connaissance  des 
écrits  des  anciens ,  familiarisé  avec  leurs  doctrines , 
il  avait  saisi  tout  ce  qu'elles  renferment  d'idées 
larges  et  profondes.  Mais,  par  cela  même  que  sou- 
vent ranatoniie  pathologique  y  manque.etque,  lors- 
qu'elle s'y  rencontre,  elle  s'y  montre  d'une  manière 
insuffisante  ou  Incomplète,  il  s'était  convaincu  delà 
nécessité  absolue  de  cette  étude  ;  il  y  âvait  apporté 
un  esprit  nourri  dans  la  méditation  ;  aussi  cette 
habitude  de  réflexion  et  de  sévérité  dans  l'examen 
lui  fît-elle  sentir   que    Tanalomie  pathologique 
n'expliquait  pas  tout  :  sa  science  de  ranalomie 
pathologique  était  frappée  de  insuffisance  de  cette 
science.  C'est  qu'il  faut  l'avoir  étudiée  et  comprise, 
pour  savoir  où  elle  s'arrête ,  et  que  souvent  elle 
n^expllque  pas  ce  qu'elle  montre.  Quelle  que  soit 
l'importance  des  travaux  de  Laënnec  sur  ces  lésions 
qui  sont  tour  à  tour  causes,  effets,  ou  Complica- 
tions des  maladies  ,  ce  n'est  cependant  pas  dans  ces 
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travaux  qu^il  faut  chercher  Laënnec,  si  on  veut 
connaître  son  esprit  dans  toute  sa  puissance  :  c'est 
dans  le  Traité  de  V Auscultation  qu'il  faut  l'étudier n 
c'est  dans  l'auscultation  même  qu'il  nous  a  donnée, 
procédé  admirable ,  par  lequel,  laissant  bien  loin  la 
percussion ,  il  apporte  dans  le  diagnostic  des  ma- 
ladies des  organes  thoraciques  un  degré  de  précision 
inconnu  jusqu'alors  ;  il  crée  une  science  toute  nou- 
velle, loule  originale,  qui  pourra  se  perfectionner  et 
s'accroître  ,  mais  qui  sera  toujours  la  science  que 
Laënnec  a  faite  ,  et  qu'il  nous  a  transmise  dans  un 
langage  sévère,  qui  rappelle  d'une  manière  frappante 
celui  des  maîtres  avec  lesquels  il  a  vécu.  L'idée  de 
l'auscultation  se  retrouve  peut-être  dans  les  auteurs 
qui  ont  précédé  Laënnec  ;  mais  elle  s'y  retrouve 
d'une  manière  vague  et  confuse ,  qui  ne  sert  en  rien 
la  science.  Il  a  fallu  joindre  à  une  patience  infati- 
gable le  don  d'une  délicatesse  exquise  d'obser- 
vation ,  ei  une  sagacité  bien  rare ,  pour  avoir  pu 
dans  un  temps  si  court  trouver  et  rassembler  tant  de 
faits  5  rattacher  si  bien  les  nombreux  phénomènes 
que  lui  découvrait  son  oreille  aux  lésions  dont  ils 
dépendent;  créer  enfin  une  langue  dans  laquelle  ces 
mille  bruits  divers  que  font  entendre  les  organes 
thoraciques  sains  ou  malades  se  trouvent  traduits  et 
reprcsenlcs  de  la  manière  la  plus  fidèle  et  la  plus 
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pittoresque.  C'est  ainsi  qu'il  a  élé  donné  à  Laënnec 
de  porter  presqu'à  la  perfection  la  science  qui  venait 
de  sortir  de  ses  mains.  Ses  observations,  répétées  de 
toutes  parts,  sont  presque  toutes  restées  intactes  et 
l'on  a  seulement  ajouté  à  son  œuvre.  Ses  recherches 
sur  les  maladies  du  cœur  ont  cependant  subi  quel- 
ques modifications  essentielles. 

Le  Traitéde  V Auscultation  n'est  pas  seulement  la 
révélation  de  l'auscultation  :  c'est  en  quelque  sorte 
aussi  une  exposition  de  doctrine.  Laënnec  y  décrit 
beaucoup  de  lésions  ;  il  y  donne  ses  opinions  sur  l'a- 
natomie  pathologique  :  nous  y  voyons  un  des  maîtres 
les  plus  consommés ,  qui  s'est  trouvé  si  souvent 
frappé  de  l'impuissance  d'une  science  pour  laquelle 
il  a  tant  fait,  qu'il  s'occupe  sans  cesse  de  nous  pré- 
munir contre  elle  ,  et  que,  par  une  révolution  sou- 
daine, il  en  vient  quelquefois  jusqu'à  la  nier  là  où 
elle  est  évidente.  Etrange  incertitude  des  opinions 
des  hommes  !  plus  Laënnec  avance  dans  l'anatomie 
pathologique  ,  plus  il  lui  arrive  souvent  de  la  mé- 
connaître. Cet  esprit  inflexible,  mais  ardent,  s'é- 
garait quelquefois  dans  des  iUusions  qu'entretenait 
la  lecture  d'une  école  dont  les  théories  devaient 
frapper  un  esprit  fait  pour  les  comprendre  et  pour 
admirer  combien  elles  élèvent  l'intelligence  hu- 


DE  CETTE  NOUVELLE  ÉDITION.  iX 

maine  :  mais  non  content  de  prendre  dans  le  vila- 
lisme  lout  ce  que  le  vitalisjne  renferme  de  vérité  ,  il 
refusait  les enseignemens  nouveaux,  qui ,  en  venant 
dégager  le  vitalisme  de  ses  erreurs  ,  l'ont  par  cela 
même  restreint  dans  son  application,  aiaisl'ontcepen- 
dant  laissé  comme  une  fraction  delà  vérité.  Cette  ten- 
dance est  remarquable  dans  un  des  maîtres  qu'a  eus  la 
science  de  l'anatoraie  pathologique.  Tant  il  est  vrai 
que  tous  les  contrastes  peuvent  se  trouver  dans  un 
même  esprit,  et  les  opinions  les  plus  diverses  s'y 
rencontrer  et  s'y  confondre  !  Cet  entraînement  d'i- 
magination se  retrouve  encore  dans  les  essais  sur  le 
contro-stimulisme  qui  occupèrent  les  derniers  temps 
de  sa  vie,  dans  la  confiance  absolue  et  au  raoius  pré- 
maturée qu'il  accorda  à  la  médication  Rasorienne  : 
toutefois  il  faut  reconnaître  que  ,  le  premier  en 
France,  Laënnec  a  introduit  cette  thérapeutique 
hardie,  et  qu^il  a  fait  comprendre  aux  praticiens  la 
possibilité  de  son  application. 


Lorsque  je  me  suis  chargé  d'ajouler  quelques 
notes  à  celte  nouvelle  édition  àuTraité  de  r Auscul- 
tation, je  me  suis  surtout  proposé  pour  but  d'indi- 
quer et  d'apprécier  les  travaux  divers  qui  dans  ces 
derniers  temps  sont  venus  confirmer,  étendre  ou 
contredire  les  recherches  de  Laënnec.  M.  le  doc- 


) 
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teur  Mériadec  Laënnec,  son  parent,  son  élève  et  son 
collaborateur  ,  avait  déjà  dans  l'édition  qui  a  pré- 
cédé celle-ci  entrepris  un  travail  semblable.  J'ai 
laissé  intactes  presque  toutes  les  notes  de  ce  mé- 
decin distingué;  elles  ont  de  beaucoup  abrégé  mon 
travail  (i).  J'ai  cru  devoir  ajouter  quelques  notes 
à  la  description  qu'a  faite  Laënnec  de  plusieurs  ma- 
ladies des  organes  thoraciques  ;  j'en  ai  aussi  ajouté 
à  l'exposition  de  quelques  points  de  doctrine  :  je  n'ai 
souvent  été  que  commentateur,  et  je  me  suis  estimé 
heureux  qu'une  étude  approfondie  de  ce  bel  ou- 
vrage n'ait  fait  que  me  convaincre  de  plus  en  plus 
que  je  partage  le  plus  souvent  les  opinions  de 
l'auteur.  Quelquefois  tout  mon  respect  n'a  pu  me 
persuader,  et  je  me  suis  vu  avec  regret  forcé  de 
discuter  des  opinions  que  je  ne  pouvais  adopter. 


Andral. 


(i)  Toutes  les  Notes  et  Additions  de  M.  Mériadec  Laënnec 
sont  indiquées,  comme  dans  l'Édition  précédente,  par  les 
initiales  M.  L. 
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Le  succès  qu'à  obtenu  cet  ouvrage  a  du  me  porter  â 
faire  tous  mes  efforts  pour  rendre  ma  seconde  édition 
plus  digne  de  l'accueil  qu'on  a  bien  voulu  faire  à  la  pre- 
mière ,  et  pour  éclaircir  les  points  que  le  défaut  d'obser- 
vations suffisantes  m'avait  forcé  de  laisser  indécis  ou  dans 
un  état  d'imperfection  quelconque. 

J'ai  changé  entièrement  l'ordre  suivi  dans  la  première 
édition.  La  plupart  des  faits  qu'elle  contenait  étant  tout- 
à-fait  nouveaux,  j'avais  cru  devoir  suivre  presque  par- 
tout une  marche  analytique  :  cette  fois,  au  contraire ,  les 
observations  principales  ayant  été  vérifiées  un  grand 
nombre  de  fois,  et  dans  presque  toute  l'Europe ,  j'ai  suivi 
la  méthode  synthétique ,  comme  plus  courte  ,  et  je  n'ai 
conservé  les  formes  de  la  dissertation  que  pour  quelques 
propositions  qui  n'ont  pas  encore  reçu  la  sanction  d'un 
grand  nombre  de  faits  confirmatifs ,  recueillis  par  d'autres 
que  moi  ou  mes  élèves. 

J'ai  tâché  de  donner  un  Traité  complet  du  Diagnostic 
et  du  Traitement  des  maladies  des  organes  thoraciques, 
et  de  resserrer  tous  les  faits  qui  y  ont  rapport  dans  le 
plus  court  espace  possible.  Je  n'ai,  par  cette  raison, 
ajouté  qu'un  petit  nombre  d'histoires  particulières  de 
maladies  à  celles  qui  existaient  dans  la  première  édition  ; 
et  j'ai  supprimé  quelques-unes  de  ces  dernières.  J'aurais 
voulu  pouvoir  les  retrancher  toutes ,  également  con- 
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vaincu  que  des  observations  particulières  ne  peuvent  être 
utiles  qu'autant  qu'elles  sont  très  détaillées,  et  que  les 
livres  trop  volumineux  en  sont  moins  bons.  Mais  je  n'ai 
pu  me  dispenser  d'appuyer  des  faits  d'anatomie  patholo- 
gique nouveaux  ou  encore  peu  connus,  de  quelques 
exemples  décrits  d'après  nature.  On  trouvera  d'ailleurs , 
dans  des  recueils  d'observations  particulières  publiés 
depuis  quelques  années,  et  particulièrement  dans  les  ou- 
vrages de  MM.  Bertin  et  Bouillaud  {Traité  des  Maladies 
du  cœur),  Lerminier  et  Andral  [Clinique  médicale)  , 
Forbes  (1) ,  Louis  (2),  un  grand  nombre  de  vérifications 
des  signes  stéthoscopiques;  et  les  témoignages  de  ces  au- 
teurs, sontd'autant  plus recevables  qu'aucun  d'eux  n'a  eu 
d'autre  tradition  de  ces  signes  que  celle  qu'ils  ont  puisée 
dans  mon  ouvrage,  ou  tout  au  plus  celle  qu'on  reçoit, 
sans  la  chercher,  quand  on  vit  dans  le  même  siècle.  Les 
observations  de  M.  Andral  surtout  réunissent  toutes  ces 
conditions.  J'étais  absent  de  Paris  quand  il  a  commencé 
à  s'exercer  à  l'auscultation.  Depuis  mon  retour,  il  a  voulu 
continuer  ses  observations  dans  un  entier  isolement,  et 
en  évitant  avec  soin  de  se  tenir  au  courant  des  modifica- 
tions et  additions  auxquelles  avaient  pu  m'amener  mes 
nouvelles  recherches,  et  que  j'enseignais  chaque  jour 
depuis  le  mois  de  décembre  1821  à  l'hôpital  Necker,  de- 
puis l'année  suivante  au  Collège  de  France,  et  depuis  le 
mois  d'avril  1823  dans  les  salles  de  clinique  de  l'hôpital 
de  la  Charité,  attenantes  à  celles  où  M.  Andral  faisait  ses 


(i)  M.  Forhes  ,  auteur  de  la  traduction  anglaise  de  cet  ouvrage,  a  depuis 
publié  :  Original  cases  with  Dissections  and  observations  illustrating  the 
use  of  the  stéthoscope  ,  etc.  London  ,  i8a4. 

(a)  J'aurais  pu  citer  beaucoup  de  faits  intéressans  contenus  dans  les  He- 
cherches  anatomico-pathologiejues  sur  la  Pkthisie  pulmonaire ,  par 
M.  Louis  ,  si  le  premier  volume  de  mon  ouvrage  n'eût  pas  été  déjà  imprimé 
lorsque  celui  de  M.  Louis  a  paru. —  Il  en  est  de  même  du  troisième  volume 
de  la  Clinique  médicale  de  MM.  Lerminier  et  Andral ,  qui  vient  de  paraître 
et  que  je  n'ai  pu  encore  que  parcourir. 
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recherches.  Il  paraît,  en  un  mot,  avoir  cherché  à  se 
placer  dans  l'hypothèse  de  la  mort  de  l'auteur  immédia- 
tement après  la  publication  de  son  ouvrage.  Cette  position 
a  dû  être  difficile  à  tenir,  d'autant  que  quelques-uns  de 
mes  élèves,  et  des  plus  exercés,  fréquentent  habituelle- 
ment, comme  M.  Andral,  les  salles  de  M.  Lerminier. 
Quoi  qu'il  en  soit  il  y  est  parvenu ,  et  l'on  en  verra  la  preuve 
dans  les  efforts  qu'il  fait,  en  1825,  pour  apprécier  la  va- 
leur et  les  différences  de  trois  signes  stéthoscopiques ,  la 
pectoriloquie ,  l'égophonie  et  la  résonnance  que  j'appelle 
bronchophonie,  et  dans  l'état  d'indécision  où  il  reste  à  cet 
égard,  trois  ans  après  l'époque  où  j'ai  commencé  à  ensei- 
gner tout  ce  que  l'on  trouvera  dans  la  présente  édition 
sur  ces  signes.  D'après  ce  que  j'ai  aperçu  en  parcourant 
son  troisième  volume  ,  il  a  suivi  encore  la  même  marche 
pour  les  signes  des  maladies  chroniques  du  poumon  et  des 
affections  organiques  du  cœur  ;  et  il  est  resté  aussi ,  à  mon 
avis ,  en  arrière,  en  cherchant  à  avancer  sans  avoir  toutes 
les  données  qu'il  eût  pu  se  procurer. 

Je  ne  fais  aucun  reproche,  pour  ce  dont  il  s'agit,  à  ce 
jeune  confrère,  dans  lequel  je  me  plais  à  reconnaître  les 
dispositions  les  plus  heureuses  et  une  grande  ardeur  pour 
le  travail.  Cette  manière  de  faire  m'a  paru  bizarre;  mais 
j'en  puis  plus  sûrement  prendre  acte  de  tous  les  résultats 
confirmalifs  qu'il  a  obtenus.  Je  pourrais  seulement  lui 
reprocher  de  n'avoir  pas  lu  assez  attentivement  ma  pre- 
mière édition ,  ou  de  ne  l'avoir  pas  relue  avant  d'im- 
primer. C'est  une  chose  qu'un  auteur  a  le  droit  d'exiger 
de  ceux  qui  le  jugent.  M.  Andral,  s'il  eût  pris  cette  pré- 
caution ,  se  fût  aperçu  que  lorsqu'il  expose  un  résultat 
négatif,  ou  qu'il  exprime  un  doute,  il  ne  fait  presque 
jamais  que  répéter  ce  que  j'ai  dit  moi-même  en  divers 
endroits  de  cet  ouvrage  :  il  y  eût  trouvé  l'indication  de 
la  toux  et  de  la  respiration  bronchique  (  S  385  ) ,  celle  des 
mêmes  phénomènes  avec  le  caractère  caverneux  (§  529)  ; 
celle  de  la  bronchophonie  (§  530),  dans  la  péripneumonie 
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et  les  autres  cas  d'induration  du  tissu  pulmonaire ,  avec 
l'expression  du  doute ,  il  est  vrai  C§  169) ,  ou  confusion 
avec  l'égophonie  (  §  161)  celle  de  la  crépitation  sensible 
par  la  percussion  et  la  simple  pression,dans  les  excavations 
tuberculeuses  (  §  551  )  ^  il  eût  vu  qu'à  mon  avis  tous  les 
signes  des  lésions  les  plus  faciles  à  reconnaître ,  la  pecto- 
riloquie,  par  exemple,  peuvent  manquer  quand  on  ne  les 
recherche  pas  avec  soin  et  persévérance  ;  qu'ils  ne  sont 
sûrs  que  pour  une  oreille  bien  exercée  et  très  attentive , 
et  que  peut-être  il  ne  s'est  pas  toujours  assez  défié  du  ju- 
gement de  la  sienne,  ou  qu'il  n'a  pas  toujours  assez  ré- 
pété ses  examens.  Rien  n'est  plus  difficile  à  obtenir  en  ce 
genre  qu'un  véritable  résultat  négatif,  car  il  est  souvent 
infirmé  sur-  le-champ  par  un  observateur  plus  exercé , 
plus  patient ,  ou  plus  heureusement  doué  de  la  nature.  Il 
eût  vu  que  je  n'ai  jamais  proposé  de  reconnaître  les 
maladies  des  poumons  et  du  cœur  par  la  seule  ausculta- 
tion, et  que  j'ai  tiré  beaucoup  de  signes  nouveaux  de  la 
percussion  et  de  diverses  méthodes  tout-à-fait  oubliées j  et 
il  se  fût  dispensé  de  chercher  à  juger  l'auscultation  seule 
et  dépouillée  des  lumières  qu'elle  reçoit  et  qu'elle  rend 
par  sa  comparaison  avec  les  autres  signes  et  symptômes. 
Je  crois ,  en  outre ,  qu'il  pouvait  faire  ses  études  stétho- 
scopiques  comme  bon  lui  semblait,  mais  qu'avant  de  les 
publier  il  eût  dû  s'informer  du  point  où  j'étais  arrivé 
moi-même ,  car  ce  qui  se  transmet  à  des  auditeurs  nom- 
breux qui  en  prennent  note ,  n'est  pas  moins  public  que 
ce  que  l'on  imprime.  Il  est  même  des  choses  que  l'on  ne 
transmet  bien  que  par  la  voie  de  l'expérience  et  de  l'exer- 
cice. J'ai  peu  parlé  de  ces  choses,  même  dans  ma  seconde 
édition  ;  et  cependant  c'est  sur  ces  points  que  je  m'attache 
surtout  à  exercer  mes  élèves  à  la  clinique  :  telles  sont  les 
distinctions  des  diverses  nuances  des  râles  crépitaus,  sec 
et  humide ,  des  phénomènes  profonds  et  superficiels  de 
la  bronchophonie  ,  diffuse  ou  non ,  de  la  manière  dont 
on  parvient, dans  les  cas  les  plus  difficiles  et  les  plus  in- 


PRÉFACE  DE  LAENNEC. 


XV 


certains  de  leur  nature,  dans  la  péricardite  par  exemple, 
à  obtenir  quelquefois  un  diagnostic  certain ,  par  des  com- 
paraisons de  signes  ou  par  voie  d'exclusion. 

Je  n'ai  insisté  sur  la  manière  de  travailler  de  M.  Andral 
que  parce  que  je  le  regarde  coname  une  des  espérances 
les  plus  brillantes  de  la  médecine,  et  que  je  reconnais 
avec  plaisir  en  lui  une  assez  grande  mesure  de  talents 
et  un  assez  bon  esprit,  pour  ne  pas  douter  qu'il  ne  sache 
se  mettre  à  l'abri  de  cet  empressement  de  produire, 
qui  porte  aujourd'hui  trop  de  jeunes  médecins  à  rendre 
le  public  confident  de  leurs  études. 

J'ai  eu  peu  à  profiter  des  avis  de  la  critique.  Les  seules 
observations  réellement  utiles  de  ce  genre  qui  me  soient 
parvenues,  et  toutes  par  les  communications  qui  m'ont 
été  faites  par  plusieurs  confrères,  sont  relatives  à  la  diffi- 
culté de  distinguer  les  uns  des  autres,  dans  quelques  cas, 
les  trois  phénomènes  dont  je  viens  de  parler,  et  expriment 
des  doutes  sur  leur  valeur  comme  signes.  Ces  doutes  sont 
nés pour  la  plupart  de  ce  que,  dans  mapremière  édition, 
je  n'avais  parlé  de  la  bronchophonîe  ou  résonnance  de  la 
voix  dans  les  parties  endurcies  du  poumon,  et  des  réson- 
nances  analogues  de  la  respiration  et  delà  toux,  que  dans 
un  petit  nombre  de  passages ,  et  que  je  ne  les  avais  point 
données  comme  un  signe  de  l'hépatisation  en  particulier, 
parce  que  je  ne  1  avais  pas  suffisamment  distinguée  encore 
de  l'égophonie,  avec  laquelle  elle  se  combine  souvent ,  et 
surtout  parce  que  l'article  de  la  péripneumonie  était  im- 
primé plusieurs  mois  avant  la  fin  de  l'impression  du  reste 
de  l'ouvrage.  Car  au  moment  de  sa  publication ,  mes 
élèves  à  l'hôpital  Necker  connaissaient  la  résonnance  de 
la  voix  et  de  la  respiration  dans  le  poumon  hépatisé. 

J'espère  que  l'on  trouvera  dans  la  présente  édition  la 
résolution  de  tous  ces  doutes,  qui  sont,  au  reste,  les 
mômes  qui  ont  été  exprimés  par  M.  Andral.  Il  est  d'autres 
espèces  d'observations  critiques  dont  je  ne  dirai  que  peu 
de  mots 5  ce  sont  celles  de  quelques  médecins  qui,  avant 
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même  la  publication  de  mon  ouvrage ,  ou4epuis ,  et  après 
de  très  légers  essais,  ont  dit  qu'ils  n'avaient  pas  pu  recon- 
naître tel  ou  tel  signe  stélhoscopique ,  qu'ils  n'ont  pas 
trouvé  Idipectoriloquie ,  même  dans  les  cas  où  le  poumon 
était  fortement  excavé,  qu'ils  l'ont  trouvée  dans  d'autres 
cas  où  le  poumon  était  tout-à-fait  sain ,  etc. 

Il  est  facile  de  répondre  en  peu  de  mots  à  ces  sortes 
d'objections.  Si  tel  médecin,  qui  ne  s'est  jamais  occupé 
sérieusement  de  chirurgie ,  voulait  à  quarante  ans  se 
mettre  à  faire  des  opérations  de  la  taille  sans  préparation 
et  sans  conseil  d'aucun  chirurgien  exercé,  il  pourrait 
lui  arriver  de  tailler  des  gens  qui  n'ont  pas  la  pierre, 
de  ne  pas  trouver  la  pierre  où  elle  existe ,  de  ne  pou- 
voir pas  même  faire  pénétrer  le  cathéter  dans  la  ves- 
sie ,  etc. ,  surtout  s'il  opérait  avec  le  désir  de  trouver  la 
chose  impraticable,  comme  semblent  l'avoir  fait  la  plu- 
part des  observateurs  dont  je  viens  de  parler.  Il  y  a 
d'ailleurs  des  sourds ,  et ,  comme  l'a  remarqué  un  des 
auteurs  du  Dictionnaire  des  Sciences  médicales  (article 
Stéthoscope),  il  n'y  en  a  pas  de  pires  que  ceux  qui  ne 
veulent  pas  entendre  (1). 


(  I  )  On  m'a  fait  connaître  dernièrement  une  attaque  d'un  autre  genre ,  que 
je  laisserais  dans  l'oubli  dont  elle  est  cligne  ,  si  elle  n'était  en  même  temps 
une  perfidie  dirigée  contre  le  caractère  d'un  chirurgien  anglais  aussi  esti- 
mable par  son  mérite  personnel  que  par  sa  loyauté  connue.  On  trouve,  dans 
un  pamphlet  intitulé  Paris  et  Montpellier,  ou  tableau  de  la  médecine  dans 
ces  deux  Écoles,  par  John  Cross,  trad.  de  V  anglais  parÉlie  Revel ,  docteur 
médecin,  Paris,  1820,  le  passage  suivont,  pag.  92  :«  Outre  la  percussion 
«  d'après  la  méthode  d'Avenbrugger,  M.  Récamier  se  sert,  pour  explorer  la 
«  poitrine,  de  l'instrument  que  les  Français  appellent  le  cornet  acoiisl!(jue  de 
u  Lacnnec.  Tout  le  monde  connaît  cet  instrument  en  Angleterre,  etnous  sa- 
«  vons  que,  s'il  fallait  le  désigner  par  le  nom  de  son  inventeur  ,  il  ne  porte- 
«  rait  pas  celui  d'un  médecin  français.  »  Cet  opuscule  est  doublement 
pseudonyme  :  M.  John  Cross  existe,  et  n'a  pas  fait  cet  ouvrage  ;  Elle  llevel 
l'a  fait,  et  n  existe  pas.  Ses  voyages  paraissent  s'être  bornés  à  venir  de  Mont- 
pellier au  Val-dc  Grâce.  M.  John  Cross  ,  qui  a  réellement  voyage  en  France, 
ew  »8 1 5 ,  a  i>ubiii> ,  immédintement  après  son  retour .  quelques  observations 
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On  ne  peut  considérer  les  objections  de  celte  sorte  que 
comme  des  témoignages  contre  l'exi&tence  d'un  fait.  Or, 
quand  il  s'agit  de  constater  un  fait,  on  regarde  d'une  part 
au  nombre ,  et  de  l'autre  à  la  qualité  des  témoins.  Les  té- 
moignages dont  je  viens  de  parler  sont  ceux  de  cinq  ou 
six  médecins ,  qui  presque  tous  ont  donné  leur  avis  avant 
de  s'être  exercés  huit  jours  aux  observations  stéthosco- 
piques.  A  leur  témoignage,  je  puis  opposer  ceux  de  la 
plupart  de  mes  confrères,  médecins  des  hôpitaux  de  Pa- 
ris; ceux  d'un  grand  nombre  d'autres  médecins  et  de 
professeurs  de  Facultés  de  Médecine  nationales  et  étran- 
gères (1),  que  je  sais  être  parvenus  seuls  à  vérifier  la 
plupart  des  signes  contenus  dans  mon  ouvrage  ;  ceux  enfin 
de  mes  élèves  et  de  plus  de  trois  cents  jeunes  médecins 
de  toutes  les  nations  de  l'Europe,  qui  sont  venus,  depuis 
quelques  années,  s'exercer  sous  mes  yeux  aux  observa- 
tions stéthoscopiques,  et  dont  plusieurs  y  ont  acquis  une 
habileté  remarquable. 

M.  Broussais  a  dirigé  contre  mon  ouvrage  des  attaques 
d'une  nature  toute  différente.  II  ne  conteste  point  l'utilité 
de  l'auscultation ,  il  reconnaît  même  avoir  vérifié  l'exac- 
titude et  l'utilité  de  la  plupart  des  signes  dont  elle  a 
enrichi  le  diagnostic  médical.  Ce  sont  mes  recherches 
d'anatomie  pathologique  qui  lui  ont  déplu.  Je  n'entre- 
prendrai point  de  répondre  en  détail  à  tous  les  reproches 
repétés  sous  diverses  formes,  dans  les  quatre-vingt  pages 


ur  état  de  la  ch>rurg,e  en  France ,  qui  n'ont  aucun  rapport  avec  la  .ré- 
ten  ue  traducf  on  dont  il  s'agit  ;  et  il  n'a  rien  dit  du  stéthoscope  ,  parccque 
le  su.  hoscope  n  e.,sla,t  pas  encore.  jy,,^  ^  J 

(0  Je  pu.s  cuer  entre  autres  M.  Berentz,  professeur  de  clinique  à  Berlin . 
M^Nasse  ,  professeur  a  Bonn  ;  M.  Duncan  junior ,  à  Édimbourg.  Parmi  le 
témo,6„ages  de  ce  genre .  aucun  n'a  dû  n.e  flatter  plus  que  celui  du  véuérab  I 
Nestor  des  anatomistes  de  l'Europe  ,  le  professeuxîsœl.ering  ,  qui^r  i 
d.re  qu-.l  „  ava.t  voulu  faire  connaître  son  sentiment  sur  ôûvr  1 

qu  après  avo.r  vénfié  lui-mé.e  les  principaux  faits.       JVo^e     /W I  ' 
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pneumothorax  (  pag.  740  ) ,  de  l'œdème  du  poumon 
(  pag.  742  ) ,  de  l'apoplexie  pulmoaaire  (  pag.  745)  .  Ces 
cas  divers  n'étaient  nullement  bons  à  connaître,  parce 
qu'ils  dépendent  tous,  suivant  M.  Broussais,  de  Virri- 
tcuion. 

6".  M.  lîroussais  me  reproche  surtout  d'avoir  tâclic 
de  grouper  les  symptômes  des  maladies  autour  des  lé- 
sions dont  ils  dépendent,  d'avoir  cherché  à  déterminer 
les  modes  de  lésions  qui  peuvent  exister  (pag.  7o0)  chez 
un  malade  vivant,  et  me  prédit  que  je  n'atteindrai  jamais 
ce  but  (  pag.  754  )  ;  de  présenter  une  surabondance  de 
détails  anatomiques  et  séméiotiques  fort  ennuyeux , 
propres  à  décourager  le  lecteur  (  pag.  756  et  757).  —  Au 
premier  de  ces  reproches,  je  répondrai  que  je  n'ai  fait 
en  cela  que  suivre  la  marche  universellement  adoptée 
depuis  Hippocrate  jusqu'à  nous  pour  toutes  les  lésions 
organiques  dites  chirurgicales,  et  je  ne  sais  encore 
quelle  limite  la  distingue  des  cas  semblables  qui  survien- 
nent dans  l'intérieur  de  nos  organes  :  au  dernier ,  que 
je  n'ai  pas  eu  la  prétention  de  faire  un  livre  récréatif,  et 
que  l'on  pût  suffisamment  connaître  en  le  parcourant 
avec  une  attention  médiocre;  mais  j'espère  qu'on  en 
pourra  tirer  quelque  fruit  en  vérifiant  les  signes  auprès 
4u  lit  des  malades  et  les  faits  anatomiques  sur  les  ca- 
davres. 

T.  Il  est  désespéré  delà  longueur  de  mes  observations, 
que  la  mémoire  ne  peut  retenir,  et  qui  présentent  tou- 
jours, dit-il,  une  combinaison  de  lésions  cadavériques , 
de  sorte  qu'on  voit  quelquefois  quatre  ou  cinq  alté- 
rations diverses  chez  le  même  sujet  (pag.  760).  —  Je 
n'ai  jamais  pensé  qu'on  dût  les  apprcudre  par  cœur,  et 
il  est  vrai  qu'en  pareil  cas  je  ne  sais  rien  supprimer.  —  Il 
me  reproche  enfin  de  donner  trop  d'importance  à  la  des- 
cription anatomique  des  lésions  (pag.  711  ). 

Que  répondre,  en  somme,  à  de  semblables  argumens  ? 
Le  seul  fait  qui  me  paraît  en  résulter  évidemment  est 
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celui-ci  :  c'est  que  M.  Broussais  et  moi  cuitivons  des 
sciences  tout-à-fait  différentes,  Ginoii  dans  leur  but 
définitif,  au  moins  dans  leur  objet  immédiat.  Le  but  que 
je  me  suis  constamment  proposé  dans  mes  études  et 
recherches  a  été  la  solution  des  trois  problèmes  suivons  : 
1°  distinguer  sur  le  cadavre  un  cas  pathologique ,  aux 
caractères  physiques  que  présente  l'altération  des  or- 
ganes; 2°  le  reconnaître  sur  le  vivant,  à  des  signes  cer- 
tains ,  et  autant  que  possible  physiques  et  indépendaas 
des  symptômes  ,  c'est-à-dire  du  trouble  variable  des 
actions  vitales  qui  l'accompagnent  ;  3  "  combattre  la 
maladie  par  les  moyens  que  l'expérience  a  montré  être 
les  plus  efficaces  :  en  un  mot ,  j'ai  tâché  de  mettre ,  sous 
le  rapport  du  diagnostic ,  les  lésions  organiques  internes 
sur  la  même  ligne  que  les  maladies  chirurgicales;  et  j'ose 
croire  que  tous  les  médecins  qui  voudront  se  donner  la 
peine  de  vérifier  les  faits  contenus  dans  cet  ouvrage, 
trouveront  que  j'ai  atteint  mon  but  pour  un  assez  grand 
nombre  de  cas.  M.  Broussais ,  au  contraire ,  s'est  élevé  à 
la  recherche  des  causes  prochaines^  il  méprise  les  détails 
minutieux  de  l'observation,  la  distinction  des  cas,  et 
implicitement  même  la  sûreté  du,  diagnostic  :  car  il 
raisonne  toujours  dans  l'hypothèse  qu'il  est  inutile  de 
distinguer  les  uns  des  autres  tous  les  cas  auxquels  il  at- 
tribue une  cause  semblable  ;  et  il  attribue  la  plupart  des 
maladies  à  une  seule  cause,  Virritaiioii. 

M.  Broussais  n'a  répondu  d'ailleurs  à  aucune  des 
objections  qu'à  diverses  occasions  j'ai  été  amené  à  faire 
contre  sa  théorie  5  il  a  préféré  attaquer  mes  recherches 
analomiques  dans  leur  fond  même  et  leur  objet.  Je 
désire,  pour  l'intérêt  de  l'humanité,  qu'il  ait  raison 3 
que  la  science  créée  par  ses  inspirations  dispense  les 
élevés  de  l'acquisition  de  celle  que  nous  ne  pouvons  leur 
transmettre  qu'autant  qu'ils  veuillent  étudier  et  vérifier 
avec  patience  les  observations  des  hommes  qui  sont 
venus  avant  eux  ;  enfin  que,  comme  M.  Broussais  lui- 
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même ,  ils  puissent ,  à  l'aide  des  sangsues  et  de  la  diète 
exténuante,  guérir  ou  prévenir  toutes  les  maladies  que 
nous  regardons  comme  incurables,  ou  dont  nous  ne 
connaissons  encore  aucun  moyen  préservatif  certain 
[Exam.  des  Doctrines,  t.  ii,  pag.  686  et  700,  et  alibi 
passim).  Il  est  cependant  un  reproche  auquel  je  ne  puis 
me  dispenser  de  répondre.  M.  Broussais  m'accuse  d'avoir 
puisé  dans  ses  ouvrages  sans  le  citer.. . ,  de  ne  l'avoir  cité 
que  pour  le  blâmer  (pag.  714):  «cef£e  méthode,  ajoute- 
«  t-il,  est  usée;  et  je  crois,  sans  attaquer  la  moralité 
«  sociale  de  M.  Laënnec  ,  la  pouvoir  qualifier  de  mau- 
«  vaise  foi  littéraire.  (  Ibid.  )  » 

J'ai  cherché  avec  soin  à  quels  articles  de  mon  ouvrage 
pouvaient  se  rapporter  ces  traits  de  mauvaise  foi  ou  ces 
larcins  scientifiques  ;  au  reste  ,  M.  Broussais  m'a  abrégé 
cette  peine,  puisque,  dans  d'autres  paragraphes  du  même 
article ,  il  a  indiqué  lui-même  à  quoi  se  rapportent  ces 
reproches.  Il  prétend  que  j'aurais  dû  citer  de  lui  deux 
exemples  de  gangrène  de  la  plèvre  (pag.  725),  et  deux 
autres  de  tumeurs  développées  dans  la  plèvre  :  ce  re- 
proche serait  très  juste,  si  j'avais  entrepris  de  donner 
un  catalogue  de  tous  les  cas  de  ce  genre  bien  ou  mal  ob- 
servés jusqu'ici.  Mais  je  me  suis  contenté  de  rapporter 
ou  de  citer  un  nombre  de  faits  suffisans  pour  prouver  ce 
que  j'avançais,  et  je  les  ai  choisis  parmi  ceux  qui  m'ont 
paru  le  mieux  décrits.  Sous  ce  rapport ,  ma  manière  de 
voir  diffère  tellement  de  celle  de  M.  Broussais,  que,  lors 
même  que  j'aurais  connu  les  observations  dont  il  parle , 
la  brièveté  et  l'incertitude  des  détails  m'auraient  em- 
pêché d'en  faire  aucun  usage. 

M.  Broussais  revendique  eu  outre  la  découverte  sui- 
vante :  «  les  glandes  bronchiques  se  teignent  insensible- 
ce  ment  parles  progrès  de  l'âge  Depuis  que  j'ai  fait 

«  faire  cette  observation ,  M.  Laënnec  a  voulu  distinguer 
«  celte  coloration  naturelle ,  effet  de  l'âge ,  et  à  laquelle 
«  il  n'avait  pas  d'abord  songé  y  d'avec  ses  mélanoses 
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(pag.  701).  »  Ce  n'est  pas  à  moi  que  doit  s'adresser  cette 
revendication ,  mais  bien  à  Fourcroy ,  qui  a  analysé  la 
matière  noire  des  glandes  bronchiques  à  une  époque  où 
M.  Broussais  n'était  probablement  pas  encore  sur  les 
bancs  de  l'école ,  et  à  tous  les  anatomistes  des  deux  der- 
niers siècles  qui  en  ont  parlé. 

Enfin,  M.  Broussais  assure  avoir  dit  avant  moi  quune 
«  foule  de  personnes  sont  douées  d^un  cœur  trop  volu" 
«  mineux  (pag.  751  )  ,  relativement  aux  autres  orga- 

«  nés  ,  et  peuvent  parcourir  cependant  une  longue 

M  carrière  sans  devenir  ancvrysmatiques .  »  J'ai  dit ,  il 
est  vrai ,  l'équivalent  de  ce  qu'on  vient  de  lire ,  et  je  l'ai 
dit  parce  que  je  l'ai  vu.  Je  ne  nie  pas  que  M.  Broussais 
ait  pu  reconnaître  le  même  fait  et  en  parler  avant  moi. 
J'aime  mieux  le  croire  que  de  lire  des  ouvrages  dont  la 
nature  ne  comporte  aucun  plan  régulier,  avec  l'attention 
qu'il  faudrait  pour  y  trouver  une  remarque  assez  simple, 
et  que  tous  les  praticiens  ont  sans  doute  faite  comme  nous. 

M.  Broussais  lui-même  trouverait-il  justes  les  revendi- 
cations de  ce  genre ,  que  beaucoup  d'auteurs  vivans  et 
morts  pourraient  faire  sur  ce  qu'il  a  publié  et  même  sur 
les  468  axiomes  sur  lesquels  il  appuie  sa  doctrine  (1). 

Je  terminerai  avec  M.  Broussais  comme  il  termine  avec 


(i)  Je  n'en  citerai  qu'un  exemple.  «  Lorsque  l'idée  m'est  venue  de  com- 
«  battre  la  colite  (la  dysenterie )  par  des  sangsues  placées  à  l'anus,  je  ne 
«  connaissais  aucun  exemple  de  celte  pratique  {Annales,  l.  II,  pag.  17g).» 
M.  Broussais  croirait-il ,  pour  cela  ,  que  personne  ne  doive  plus  parler,  sans 
le  citer,  de  ce  moyen  thérapeutique?  Il  faudrait  alors  que,  pour  remplir 
toute  justice,  il  n'en  parlât  pas  lui-même  sans  citer  au  moins  les  auteurs 
suîvans,  vivans  ou  récemment  morts  ,  et  sans  doute  beaucoup  de  praticiens 
de  divers  pays. 

HuNi-nus.  von  der  Ruhr,  pag.  i33  ,  Heumanw  ,  In  Baldingers  Ma- 
gazin,  vol.  XX,  pag.  102  et  i ai.  Foy.  Ploocquet,  Littéral,  med.  dig. 
Tuhmgœ,  1808,  tom.  I ,  pag.  429.  -  ZiMMEnMAwif  ,  de  la  Dysenterie, 
édit.  de  la  traduction  française,  ,794,  pag.  ^-ji.-Vi^v.^ ,  jyosogr. 
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moi ,  par  quelques  conseils  en  échange  de  ceux  qu'il  a 
bien  voulu  me  donner,  et  dont  malheureusement  je  n'ai 
pu  faire  mon  profit.  Ainsi,  je  ne  puis  me  déterminer  à 
suivre  ses  exew;?/*?^ ,  quoiqu'il  m'en  ait  sommé  par  trois 
fois.  Je  ne  puis  non  plus  me  déterminer  h  faire  quelques 
sacrifices  a  l'amour  propre  ,  fussé-je  certain  par  là  de 
devenir,  comme  il  me  l'assure,  un  médecin  physiolo- 
giste des  plus  distingués  (p.  7S0).  Il  n'en  a  lui-même  que 
trop  fait ,  à  mon  avis  :  l'amour  propre  n'est  bon  à  rien, 
qu'à  étouffer  la  vérité  et  à  éterniser  les  discussions.  Je 
lui  conseille  plutôt  d'abandonner  ce  ton  de  supériorité 
qui  sied  peu  quand  on  parle  à  ses  pairs ,  ces  expressions 
figurées  ou  polémiques  peu  propres  à  convaincre  des 


philos.,  tom  H,  pag.  335.  —  J.-A.  Flfurt,  Dissert,  sur  la  Dfsenlerie 
an  XI  (i8o3). — P.  Pocmier,  Dissert,  surla  Dysenterie  ,  i8o4,et  plusieurs 
autres  thèses  du  même  temps  de  la  Faculté  de  Paris. 

Que  dirait  M.  Broussais  si  quelque  disciple  du  docteur  Vilel  (  auteur  de 
l'ouvrage  intitulé  :  Médecine  expectante,  6  vol.  in-8o,  Lyon,  iSa3  )  l'ac- 
cusait de  plagiat,  pour  avoir,  après  son  maître  et  beaucoup  d'autres  praticiens 
plus  obscurs,  donné  une  préférence  presque  exclusive  aux  sangsues  sur  la  lan- 
cette ?  Si  ses  condisciples,  et  les  praticiens  plus  anciens  de  Paris,  lui  disaient 
qu'avant  lui  Corvisart  et  beaucoup  d'autres  médecins  antérieurs  appliquaient 
des  sangsues  dans  les  fièvres  continues,  suivant  la  nature  des  symptômes,  aux 
tempes,  sur  l'épigastre  ou  la  région  iliaque;  qu'ils  savaient  poursuivre,  par  le 
même  moyen  ,  dans  toutes  les  maladies ,  les  douleurs  locales  qui  leur  sem- 
blaient de  quelque  importance  ;  que  cela  s'appelait  faire  In  médecine  du 
symptéme  ;  que  l'usage  des  sangsues  était  surtout  devenu  très  fréquent  depuis 
la  révolution  ,  à  raison  de  la  difficulté  de  trouver  des  chirurgiens  qui  vou- 
lussent faire  une  saignée;  que,  depuis  Hippocrate,  tous  les  médecins  pres- 
crivent une  diète  sévère  et  des  boissons  délayantes  dans  les  maladies  aiguës  ; 
qu'enfla  le  burlesque  portrait  du  docteur  Sangrado  n'est  que  la  copie  Adèle 
d'originaux  existans  dans  le  dernier  et  l'avant-dernier  siècles,  et  que  par 

conséquent  toutes  les  fois  qu'il  parle  de  l'emploi  de  quelqu'un  de  ces  moyens, 
sans  citer  personne ,  il  se  rend  coupable  de  plagiat  ?  M.  Broussais  trouverait-il 

C66  reproches  jusles  et  raisonnables  ?  iVote  de  l'auteur. 
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esprits  refroidis  par  îa  culture  sérieuse  des  sciences  phy- 
siques; d'attacher  moins  d'importance  à  des  mots  qui 
n'ont  de  valeur  et  de  sens  que  celui  qu'on  leur  donne  par 
une  bonne  définition  ;  de  chercher  un  juste  milieu  entre 
mes  longues  descriptions  auatomiques  et  ses  courtes  ob- 
servations, de  ne  pas  prendre  des  objections  pour  des 
concessions  (Ijj  de  substituer  à  la  dénégation  des  faits 
qu'il  ne  connait  pas  le  silence  ou  le  simple  doute  philo- 
sophique ;  de  ne  rien  réclamer  sans  être  bien  sûr  de  sa 
propriété,  et  de  négliger  même  ce  qui  ne  lui  appartient 
que  parce  que  cela  appartient  à  tout  le  monde  ;  et  alors  je 
crois ,  comme  lui ,  que  nos  manières  de  voir  commence- 
ront à  se  rapprocher.  Alors  il  nous  accordera  sans  doute 
cette  proposition  qui  ressort  des  ouvragss  et  des  exemples 
de  tous  les  princes  de  la  médecine ,  depuis  Hippocrate 
jusqu'à  notre  temps ,  et  que  Bacon  a  si  heureusement 
exprimée  en  ces  termes  :  ce  Ars  medica  tota  in  ohseiva- 
«  tionibus;  »  et  de  notre  côté,  nous  conviendrons  vo- 
lontiers qu'il  est  dans  la  nature  de  l'homme  de  chercher 
àher  entre  eux  les  faits  dont  l'ensemble  constitue  une 
science;  que  l'étude  des  anciennes  théories,  les  efforts 
pour  en  créer  de  nouvelles,  peuvent  êtres  loués  comme 
des  amusemens  de  l'esprit,  pourvu  qu'ils  ne  servent  qu  a 
rallier  les  faits ,  et  qu'on  soit  prêt  à  les  abandonner  dès 
qu  un  fait  leur  résiste  ;  mais  nous  penserons  toujours 
que,  SI  les  propriétés  des  corps  et  les  actions  qu'ils  exer- 
cent les  uns  sur  les  autres,  objets  de  la  physique  et  de  la 
chimie ,  ne  peuvent  être  étudiés  sous  un  même  point  de 
vue  théorique  ;  que  si,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  on 
ne  peut  rallier  les  faits  physiques  et  chimiques  que  par 
oupes  et  a  l'aide  de  théories  diverses ,  qui  n'ont'le  plu 

les  r^alltr  elles,  à  plus  forte  raison 

les  maladies,  modifications  dans  l'économie  animale, 


(O^orez  comparativement  lViu.c«;^^2f,b«  /«^J^«<e   i'"  édition  . 
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qui  peuvent  être  produites  par  tous  les  agens  physiques 
et  chimiques,  et  de  plus  par  des  aberrations  des  actions 
vitales,  pour  l'étude  et  l'appréciation  desquelles  nous 
n'avons  presque  aucuns  moyens,  ne  peuvent  pas  être  rap- 
portées seulement  à  deux  causes  opposées. 

Outre  les  observations  critiques  dont  je  viens  de  parler, 
il  en  existe  peut-être  d'autres  consignées  dans  des  ou- 
vrages publiés  dernièrement  à  l'étranger,  et  surtout  dans 
les  dissertations  inaugurales  des  Facultés  de  Médecine  et 
dans  les  journaux  et  recueils  périodiques ,  dont  le  nom- 
bre va  toujours  croissant  dans  toute  l'Europe.  L'activité 
qui  existe  en  ce  moment  dans  la  publication  de  tout  ce 
qui  est  relatif  aux  sciences,  les  sources  innombrables  où 
des  observations  utiles  se  trouvent  perdues  plutôt  que 
consignées  au  milieu  d'une  foule  de  choses  de  peu  d'in- 
térêt, font  que  personne  ne  peut  connaître  complètement 
ce  qui  se  dit  sur  un  objet  quelconque.  Les  médecins 
étangers  avec  lesquels  je  me  suis  trouvé  en  relation  m'ont 
indiqué  un  grand  nombre  d'opuscules  du  genre  de  ceux 
que  je  viens  de  citer,  et  qui  contiennent  des  jugemens 
sur  l'auscultation,  mais  presqu'aucuns  ne  me  sont  par- 
venus. Je  n'ai  pu  même  me  procurer  encore  la  traduction 
allemande  de  mon  ouvrage  imprimée  à  Weimar.  Je 
n'avais  pu ,  à  raison  de  la  même  difficulté  de  communi- 
cation, tirer  parti,  dans  ma  première  édition  ,  de  plu- 
sieurs excellens  ouvrages  publiés  à  l'étranger,  dont  on 
ne  connaissait  guère  que  les  titres  en  France,  lors  de  la 
publication  du  mien,  et  particulièrement  ceux  de  MM.  Al- 
lan  Burns,  Hodgson  et  Kreysig,  sur  les  maladies  du  cœur 
et  des  gros  vaisseaux.  Je  les  ai  mis  à  profit ,  comme  on 
verra,  dans  cette  nouvelle  édition.  J'ai  regretté  plus 
d'une  fois,  en  me  les  faisant  lire ,  que  l'usage  d'écrire  en 
langue  latine  les  ouvrages  relatifs  aux  sciences ,  soit  aussi 
complètement  perdu  en  Europe.  L'interprète  le  plus 
intelligent  ne  peut  suppléer  à  la  lecture  que  1  on  ferait 
soi-même. 
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Le  but  de  mon  ouvrage  ne  comportait  pas  d'ailleurs 
une  grande  érudition  :  je  me  suis  proposé  d'exposer 
d'une  manière  complète,  mais  concise,  tous  les  faits 
.  réels  relatifs  aux  maladies  des  poumons  et  du  cœur.  Je 
suis  parti  de  l'état  de  la  médecine  en  France  au  moment 
de  la  publication  de  mon  ouvrage.  J'y  ai  joint  mes  pro- 
pres observations ,  et  je  n'ai  cherché  d'autres  témoi- 
gnages que  pour  les  faits  que  je  n'ai  point  vus ,  ou  qui 
pouvaient  encore  paraître  douteux,  à  raison  de  leur 
petit  nombre.  J'ai  cité ,  en  outre ,  afin  de  rendre  à  cha- 
cun ce  qui  lui  appartient,  les  auteurs  d'observations  im- 
portantes ,  de  bonnes  descriptions  ou  de  rapprochemens 
ingénieux,  qui  sont  venus  à  ma  connaissance,  et  qui 
supposent  ou  des  recherches  difficiles  ou  une  perspi- 
cacité peu  commune.  Mais  je  me  suis  mis  peu  en  peine 
de  rechercher  qui  a  vu  le  premier  des  choses  très  faciles 
a  voir  et  qu'il  suffit  de  rencontrer  pour  les  bien  connaître 
Au  reste,  les  hommes  qui  auront  l'occasion  de  consulter 
les  ouvrages  que  je  viens  de  citer  et  ceux  de  quelques 
autres  médecins  étrangers,  verront  que  l'anatomie 
pathologique ,  et  particulièrement  celle  des  organes  de 
la  eirculation,  cultivée  depuis  1790  jusqu'à  ces  dernières 
années,  par  les  médecins  de  diverses  parties  de  l'Europe 
isolement,  et  presque  sans  connaissance  réciproque  de 

ésuu  'T'  P^^'^"*^^-  P-s  les  Lmes 

exac     ;     ^^"^  témoigne  en  faveur  de  leur 

exactitude  :  quandoquidem  in  Delà  et  in  Scyihia  vera 
esse  comprohanlur  [\).  ^ 

xl^^ZÎZT  '^'^'""^         ^i^r^ront  à 

et  les  personnes  étrangères  à  la  médecine  les  noms  des 

signes  stéthoscopiques  Celi  n'p«t 

déià  iP      c  •  ^^^^  °  est  jamais  nécessaire  ;  et 

g  iv  s  eTait      '''T  '^^^"^  «ignés 

graves  était  connue  de  quelques  malades,  dont  les  mé- 

(0  HiPPocRAïE  .  de  Prognosi.  ~* 
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decins  avaient  parlé  devant  eux  avec  trop  peu  de  pru- 
dence. 

Par  cette  même  raison ,  je  substitue  habituellement  au 
nom  de  râle  celui  de  rhonchus ,  qui  n'effraie  personne , 
si  par  inadvertance  on  vient  à  le  prononcer. 

Je  terminerai  en  adressant  à  MM.  Gollin ,  Yiau  de  La- 
garde,  et  surtout  à  mon  cousin  M.  MeriadecLaëanec,  doc- 
teurs médecins  et  chefs  de  clinique  de  la  Faculté ,  les 
remercimens  que  je  leur  dois  pour  le  zèle  avec  lequel  ils 
m'ont  tour-à-tour,  et  le  dernier  habituellement,  aidé  a 
recueillir  les  observations  nouvelles  dont  on  trouvera 
les  résultats  dans  cette  seconde  édition.  J'en  dois  égale- 
ment à  plusieurs  de  mes  confrères,  et  entre  autres  à 
MM.  les  docteurs  Bailly ,  Lerminier  et  Honoré  ,  qui  ont 
eu  la  complaisance  d'envoyer  à  ma  clinique  des  malades 
intéressans  sous  le  rapport  des  affections  du  cœur  et  du 
poumon. 


DE  L'AUSCULTATION 


MÉDIATE. 


INTRODUCTION. 


De  toutes  les  maladies  locales^  les  affections  des 
organes  contenus  dans  la  cavité  thoracique  sont  ^  sans 
contredit,  les  plus  fréquentes  (i)  :  leur  danger  ne  peut 
être  comparé  qu'à  celui  des  altérations  organiques  du 
cerveau j  et,  quoique  ordinairement  moins  présent,  il 

(i)  Quelque  communes  que  soient  lesmaladies  des  organes 
contenus  dans  la  cavité  thoracique ,  il  serait  difficile  d'af- 
firmer que,  de  toutes  les  affections  locales,  ce  sontelles  qui 
sontlesplusfréquentes.  L'estomac, l'utérussontcerîainement 
des  organes  qui  deviennent  au  moins  aussi  souvent  malades 
que  les  poumons  ou  le  cœur. 

La  fréquence  des  maladies  des  poumons^,  en  particulier 
ne  saurait  d'ailleurs  être  ainsi  établie  d'une  manière  géné- 
rale; elle  est  subordonnée  aux  climats,  et  la  proposition  de 
Laëanec  ne  serait  tout  au  plus  applicable  qu'aux  pays  dont 
la  température  et  les  autres  conditions  atmosphériques,  res- 
sembleraient à  celles  de  Paris  ou  de  Londres.  Dans  les  con- 
trées très  chaudes,  lesmaladies  soit  aiguës,  soit  chroniques^ 
de  l'appareil  respiratoire,  deviennent  beaucoup  plus  rares; 
et,  en  même  temps  qu'elles  diminuent  <le  fréquence,  on  voit 
celles  d'un  autre  appareil  devenir  p^uis  communes  :  ainsi , 
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est  tout  aussi  grave  (i).  Le  cœur  elle  poumon  for- 
ment àvëc  lé  cerVëàù^  s'uîvaht  l'irtgénieusc  expression 
de  Bordeu  ,  le  trépied  de  la  vie  ;  et  aucun  de  ces 
viscères  ne  peut  être  altéré  d'une  manière  un  peu  forte 
ou  étendue  sans  qu'il  y  ait  péril  de  mort. 

Les  mouvemens  continuels  des  viscères  thoraciques, 
et  la  délicatesse  de  leur  organisation ,  expliquent  la  fré- 
quence et  la  gravité  de  leurs  altérations  :  aussi  n'est-il 
aucun  tissu  de  l'économie  animale  dont  l'inflammation 
idiopathique  et  primitive  devienne  aussi  souvent  que 
celle  du  poumon  une  cause  de  maladie  sérieuse  ou  de 
mort  ;  aucun  n'est  aussi  sujet  à  devenir  le  siège  de  pro- 
ductions accidentelles  de  tôute  espèce,  et  particulière- 
ment de  lapins  commune  de  toutes  ,  les  tubercules  (2). 
Le  cœur,  quoique  d'une  structure  plus  robuste,  est 


dans  les  Indes-Orientâlès,  on  n'observe  qu'un  petit  nombre 
d'inflammations  du  poumon  ,  oxL  de  dégénérations  tubercti- 
leuses  de  cet  organe;  sans  tesse,  au  contraire,  on  y  rencontre 
dès  cas  de  phlegmasie  du  foie,  qui  se  terminent  plus  ou 
lïioins  rapidement  par  d'abondantes  suppurations.  Tous  les 
médecins  qui  ont  écrit  sur  les  maladies  des  Indes,  ont  rap- 
porté de  nombreux  exemples  d'abcès  du  foie,  lésion  qu'il  est, 
au  contraire^  extrêmement  rare  de  constater  dans  nos  cli- 
mats, sauf  le  cas  de  phlébite  ou  de  résorption  purulente. 

Andral. 

(1)  Quel  que  soit  le  siège  des  altérations  organiques  ,  leur 
danger  est  partout  à  peu  près  le  même:  que  l'estomac,  lé 
fôiè  ,  les  reins,  l'ntérus  soient  envahis  par  ces  altérations,  lè 
pronostic  ,  relativement  à  la  terminaison  définitive  de  la  ma- 
ladie, est  tout  aussi  grave  que  si  le  poumon,  le  cœur  ou  le 
cei  veau  eiiétaient  le  siège.  Andral. 

(2)  Cette  proposition  ne  saurait  être  considérée  comme 
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également  exposé  à  des  altérations  très  variées, 
dont  quelques-unes,  il  est  vrai,  sont  assez  rares; 
mais  d^autres  ne  le  sont  nullement ,  et  Taccroissement 
de  nutrition,  ainsi  que  la  dilatation  de  cet  organe 
surtout ,  sont  au  nombre  des  maladies  les  plus  com- 
munes. 

Comme  complication  ou  effet  d'une  cause  géhérdîb 
qui  porte  son  influence  sur  plusieurs  organes  à  la  fois, 
les  affections  thoraciqùes  tiennent  encore  le  preiiiier 
râtig,  sbit  sous  le  rapport  de  la  gravité,  soit  sous  celui 
de  la  fréquence.  Dans  les  fièvres  essentielles,  pàr 
exeitiple,  un  léger  degré  de  péripneumbnie,  un  afflux 
sanguin  vers  le  poumon  ;  iin  catarrhe  qui  engorge  de 
mucosités  les  ramifications  bronchiques,  rougit  et  épais- 
sit leur  membrane  interne,  sont  des  affections  locales 
au  moins  aussi  constantes  que  lés  roilgeurs ,  lës 
épiaississenlens  ou  les  ulcérations  de  la  mémbrari'è 
muqueuse  intestinale  j  dans  lesquelles  plusieurs  àùteiirs 
anciens  et  modernes  ont  cru  trouver  la  cause  de  bës 
maladies. 

exacte ,  et  ce  n'es»,  que  soua  l'influence  d'une  distraction  sin- 
gulière qu'elle  a  pu  être  émise  par  un  homme  aussi  profon- 
dément instruit  que  Laënnec  en  anatomie  pathologique. 
Si  effectivement  les  tubercules  envahissent  plus  souvent  lé 
poumon  qu'aucun  autre  organe,  il  n'en  est  pas  ainsi  de  plu- 
sieurs âdlres  productions  accidentelles:  le  squirrheet  l'en- 
céphaloïde,  par  exemple,  qui,  sods  le  fajDport  de  leur  ]^ 
portànce,  occupent  dans  l'organisme  malade  le  môme  fjiHi^ 
que  les  tubercules,  ne  se  développent  q.ie  très  rarement  dâH 
les  poumons,  et  d'autres  organes  en  sont  bien  plus  souvent 

atteints,  . 

Andu 


4  FRÉQUENCE  ET  OBSCURITÉ 

On  peut  même  dire  que,  dans  toute  espèce  de  ma- 
ladies ,  quel  qu'en  soit  le  siège,  la  mort  n'arrive  presque 
jamais  sans  que  les  organes  thoraciqucs  soient  affectés 
d'une  manière  quelconque;  et  que  le  plus  souvent  le 
péril  de  mort  ne  commence  qu'au  moment  où  s'annon- 
cent les  signes  d'u  nengorgement  pulmonaire,  d'un 
épanchement  séreux  dans  les  plèvres ,  ou  d'un  grand 
trouble  dans  la  circulation.  Le  cerveau  ne  se  prend 
ordinairement  qu'après  ces  organes;  et  souvent,  jus- 
qu'au dernier  instant  de  la  vie,  il  reste  dans  l'état  d'in- 
tégrité le  plus  parfait. 

Quelque  dangereuses  que  soient  les  maladies  de  la 
poitrine,  elles  sont  cependant  plus  souvent  curables 
qu'aucune  autre  maladie  interne  grave;  et,  sous  ce 
double  rapport,  les  médecins  de  tous  les  âges  ont  dû 
chercher  des  signes  propres  à  les  faire  reconnaître  et  à 
les  distinguer  entre  elles.  Leurs  efforts,  jusqu'à  ces 
derniers  temps ,  ont  été  suivis  de  peu  de  succès  ;  et  cela 
devait  être,  tant  qu'on  s'en  est  tenu  aux  signes  que 
peuvent  donner  l'inspection  et  l'étude  du  trouble  des 
fonctions.  Avec  ces  données  seules,  le  diagnostic  des 
maladies  de  poitrine  devait  être,  comme  le  trouvait 
Baglivi,  incomparablement  plus  obscur  que  celui  des 
affections  de  tout  autre  organe  interne.  En  effet,  les 
maladies  organiques  du  cerveau,  peu  nombreuses,  se 
reconnaissent,  en  général,  à  des  symptômes  frappans  et 
peu  variables  (i);  les  parois  molles  et  souples  de  l'abdo- 
men permettent  de  palper  les  organes  qu'il  renferme;, 

(i)  II  nous  semble  que  Laënnec  fait  ici  trop  bon  marché 
du  diagnostic  des  maladies  organiques  du  cerveau.  Sans 
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et  de  juger  de  leur  volume  de  leur  position ,  de  leur 
degré  de  sensibilité^  et  souvent  des  productions  acci- 
dentelles qui  peuvent  s'y  être  développées.  Les  mala- 
dies des  organes  thoraciques,  au  contraire,  extrême- 
doute,  dans  la  plupart  des  cas  où  ce  viscère  est  intéressé,  ou 
parvient  aisément  à  reconnaître  que  c'est  lui  qui  est  le  siège 
des  symptômes  observés,  et  encore  y  a-t-il  plus  d'une  fois  de 
la  difficulté  à  démêler  si  ces  symptômes  qui  traduisent  un  état 
actuel  de  souffrance  du  cerveau ,  n'ont  pas  leur  point  de  dé- 
part dans  l'état  morbide  d'un  autre  organe.  Mais,  dans  l'étude 
des  maladies  des  centres  nerveux ,  il  y  a  de  plus  sérieux  pro- 
blèmes à  résoudre  que'  celui  dont  nous  venons  de  parler  : 
une  fois ,  en  effet ,  que  l'on  a  constaté  que  l'affection  réside 
dans  l'encéphale,  il  s'agit  de  déterminer,  d'abord,  quelle  est 
la  nature  de  l'altération  qu'il  a  subie,  et  ensuite,  quelle  est  la 
partie  de  l'encéphale  qui  est  le  siège  de  l'altération.  Or,  pour 
la  solution  de  ces  deux  problèmes,  on  rencontre  de  nombreux 
obstacles ,  dont  plusieurs  sont  insurmontables  dans  l'état  actuel 
de  la  science.  Essayerons-nous,  en  premier  lieu,  de  découvrir 
la  nature  de  ces  maladies  ?  Nous  ne  tarderons  pas  à  constater  une 
difficulté  grave ,  qui  résulte  de  ce  que  beaucoup  d'entre  elles 
présentent  plusieurs  symptômes  communs  par  lesquels  elles  se 
confondent,  sans  qu'à  côté  d'eux  on  trouve  toujours  d'autres 
symptômes  qui  puissent  suffisamment  les  distinguer.  Ainsi , 
quoi  qu'on  en  ait  dit,  le  ramollissement  du  cerveau,  dans  l'une 
de  ses  formes,  se  traduit  par  des  accidens  qui  ne  diffèrent  en 
rien  de  ceux  qu'amène  une  hémorragie  cérébrale  ;  dans  une 
autre  de  ses  formes ,  ce  même  ramollissement  donne  lieu  à  des 
désordres  fonctionnels  semblables  à  ceux  que  déterminerait 
la  présence  d'un  produit  accidentel  au  sein  de  la  pulpe  ner- 
veuse. En  outre ,  il  est  des  cas ,  moins  rares  que  ne  le  supposent 
certaines  personnes,  dans  lesquels,  bien  qu'on  ait  observé 
pendant  la  vie  des  symptômes  semblables  à  ceux  qui  résultent 
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n^pi^t  liombreuses  et  très  diverses,  ont  presque  toutes 
des  symptômes  semblables.  La  toux,  la  dyspnée,  et, 
dans  quelques-unes,  l'expectoration,  sont  les  prinçi- 
BP.x  et  les  plus  saillans;  et  les  variétés  que  présentent; 

soit  d'une  hémorragie,  soit  d'un  ramollissement,  etc.,  on  ne, 
découvre  cependant  après  la  mort,  ni  pes  lésions ,  ni  aucune  de 
celle?  que  peut  nous  révéler  l'^natomie,  avec  ses  moyens  actuels , 
d'investigation.  Ainsi,  dans  les  maladies  de  l'encéphale,  pour 
expliquer  des  désordres  fonctionnels  identiques,  on  peut  ren- 
contrer les  lésions  les  plus  diverses  j  on  peut  aussi  ne  rencon- 
trer aucune  lésion. 

Que  si  nous  cherchons  à  établir,  d'après  les  symptômes ,  quel 
est,  dans  l'encéphale,  le  point  spécial  où  a  lieii  l'altératio;! ,. 
il  nou^sera  encore  impossible,  dans  une  foule  de  cas,  de  porter 
à  cet  égard  un  diagnostic  rigoureux  et  que  ne  vienne  pa?  sou- 
vent démentir  l'ouverture  des  corps.  Ainsi ,  malgré  des  asser- 
tions récentes,  on  ne  peut  pas  dire  que  des  symptômes  particu- 
liers se  rattachent  aux  altérations  des  lobules  antérieurs,  ruoyens 
ou  postérieurs  des  hémisphères  cérébraux  j  on  ne  peut  pas  dir^, 
davantage,  qu'eu  général  les  lésions  qui  pnt  pour  siège  le  cer- 
velet se  distinguent  des  léi^ions  qui  ont  atteint  le  cerveau,  etc., 
par  la  spécialité  des  désordres  fonctionnels  qu''elles  entraînent. 

Quelles  que  soient  donc  l'importance  et  la  réalité  des  progrès , 
qu'ait  faits  dans  ces  derniers  temps  la  pathologie  dçs  centres 
nerveux ,  on  est  encore  bien  loin  de  pouvoir  déterminer,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  la  valeur  et  le  siège  précis  des  alté-, 
rations  de  ces  centres.  Sous  ce  double  rapport,  la  pathologie  des 
organes  thoraciques  et  abdominaux  est  infiniment  plus  avancée; 
et  cela  tient  sans  doute  à  ce  que,  dans  l'étude  des  maladies  de  ces 
organes,  nous  pouvons  toujours  corriger  ce  qu'il  y  a  de  vague 
et  de  mobile  dans  les  signes  tirés  des  désordres  fonctionnels  , 
par  les  signes  bien  autrement  positifs  et  constans  que  fournis- 
sent lapalpation  ,  la  percussion  et  l'auscultation.  Andral, 
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ces  symptômes  ne  correspondent  pas  ^  à  beaucoup  près, 
d'une  manière  constante,  à  des  différences  dans  les 
altérations  organiques  qui  les  occasionent.  Aussi  est-il 
impossible  au  médecin  le  plus  habile,  lorsqu'il  n'a  d'autres 
moyens  de  reconnaître  ces  maladies  que  l'exploration  du 
pouls  et  l'examen  des  symptômes,  de  ne  pas  méconnaître 
la  plupart  du  temps  celles  mêmes  d'entre  elles  qui  sont 
les  plus  communes  et  les  mieux  connues.  Je  ne  crains 
pas  d'être  désavoué  par  les  médecins  qui  ont  fait  avec 
suite  et  pendant  un  certain  temps  des  ouvertures  de 
cadavres ,  en  avançant  qu'avant  la  découverte  d'Aven- 
brugger,  la  moitié  des  péripneumonies  et  des  pleurésies 
aiguës,  et  presque  toutes  les  pleurésies  chroniques, 
devaient  nécessairement  être  méconnues;  et  que,  dans 
les  cas  même  où  le  tact  d'un  médecin  exercé  pouvait  lui 
faire  soupçonner  quelque  chose  de  semblable,  il  pouvait 
rarement  lui  inspirer  assez  de  confiance  pour  le  déterr 
miner  à  employer  un  moyen  héroïque. 

La  percussion  de  la  poitçine ,  suivant  la  méthode  de 
Tingénieux  observateur  que  je  viens  de  citer ,  est  sans 
contredit  une  des  découvertes  les  plus  précieuses  dont 
la  médecine  se  soit  jamais  enrichie.  Elle  a  soumis  au 
jugement  immédiat  des  sens  plusieurs  maladies  que  Ton 
ne  reconnaissait  jusque  là  qu'à  des  symptômes  généraux 
et  équivoques,  et  en  a  rendu  le  diagnostic  plus  facile  et 
plus  sûr. 

On  ne  peut  nier  cependant  que  cette  méthode  d'exr> 
ploration  ne  laisse  encore  beaucoup  à  désirer.  Bornée  à 
l'indication  du  plein  ou  du  vide,  elle  ne  peut  s'appUquer 
qu'à  un  certain  nombre  de  lésions  organiques  3  elle  per- 
met d'en  confondre  de  très  différentes  dans  leur  nature 
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et  leur  siège  ;  elle  n'indique  presque  jamais  rien  que 
dans  des  cas  extrêmes ,  et  ne  peut  faire  soupçonner  les 
maladies  à  leur  début. 

C'est  surtout  dans  les  maladies  du  cœur  que  l'on  a 
fréquemment  à  désirer  un  signe  plus  constant  et  plus 
certain  que  celui  que  fournit  la  percussion.  Les  sym- 
ptômes généraux  de  ces  maladies  sont  communs  à  beau- 
coup d'autres  affections  organiques  ou  nerveuses.  L^ap- 
plication  de  la  main  donne  bien  quelques  indices^,  par 
l'étendue ,  la  force  et  le  rhythme  régulier  ou  anomal  des 
battemens  du  cœur  ;  mais  ces  batlemens  sont  rarement 
bien  distincts,  et  l'embonpoint  ainsi  que  l'infiltration 
les  rendent  très  obscurs ,  ou  même  tout-à-fait  imper- 
ceptibles. 

Depuis  un  petit  nombre  d'années,  quelques  médecins 
ont  essayé ,  dans  ces  cas ,  d'appliquer  l'oreille  sur  la  ré- 
gion précordiale.  Les  battemens  du  cœur,  appréciés 
ainsi  à  la  fois  par  les  sens  de  l'ouïe  et  du  tact,  devien- 
nent beaucoup  plus  sensibles.  Cette  méthode  est  cepen- 
dant loin  de  donner  les  résultats  qu'elle  semblerait  pro- 
mettre. Je  ne  l'ai  trouvée  indiquée  nulle  part,  et  Bayle 
est  le  premier  à  qui  je  l'aie  vu  employer  lorsque  nous 
suivions  ensemble  la  clinique  de  Corvisart.  Ce  professeur 
lui-même  n'en  faisait  jamais  usage  :  il  dit  seulement 
avoir  entendu  plusieurs  fois  les  battemens  du  cœur  en 
écoutant  très  près  de  la  poitrine  (1)5  et  nous  verrons 
ailleurs  que  ce  phénomène  diffère  de  ceux  de  l'ausculta- 

(1)  Essai  sur  les  Maladies  et  les  Lésions  organiques  du 
Cœur  et  des  gros  vaisseaux,\idiX'  J.  N.  Coi  visai  t,  y  édition, 
page  396. 
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tion  proprement  ditC;,  et  ne  peut  avoir  lieu  que  dans 
quelques  cas  particuliers.  Bayle,  au  reste,  non  plus 
qu'aucun  de  ceux  de  nos  anciens  condisciples  à  qui  j'ai 
vu  employer  quelquefois  cette  auscultation  immédiate , 
dont  ils  tenaient  probablement  comme  moi  la  tradition 
de  lui ,  et  dont  l'idée  première  remonte  à  Hippocrate , 
n^en  avaient  non  plus  que  moi  pu  tirer  un  autre  parti 
que  celui  de  sentir  plus  fortement  les  battemens  du 
cœur^  dans  les  cas  où  on  ne  les  distingue  pas  facilement 
à  la  main  ;  et  cela  tient  sans  doute  à  ce  qu'elle  peut 
souvent  induire  en  erreur  pour  des  raisons  diverses  qui 
seront  exposées  chacune  en  son  lieu.  Aussi  incommode 
d^ailleurs  pour  le  médecin  que  pour  le  malade,  le  dégoût 
seul  la  rend  à  peu  près  impraticable  dans  les  hôpitaux  ; 
elle  est  à  peine  proposable  chez  la  plupart  des  femmes , 
et  chez  quelques-unes  même  le  volume  des  mamelles 
est  un  obstacle  physique  à  ce  qu'on  puisse  l'employer. 

Par  ces  divers  motifs ,  ce  moyen  ne  peut  être  mis  en 
usage  que  très  rarement;,  et  on  ne  peut  par  conséquent  en 
obtenir  aucune  donnée  utile  et  applicable  à  la  pratique; 
car  on  n'arrive  à  un  résultat  semblable ,  en  médecine , 
que  par  des  observations  nombreuses,  et  assez  rappro- 
chées pour  permettre  d'établir  facilement  entre  les  faits 
des  comparaisons  propres  à  les  réduire  à  leur  juste  va- 
leur ,  et  à  démêler  la  vérité  au  milieu  des  erreurs  qui 
naissent  continuellement  de  l'inexpérience  de  l'observa- 
teur ,  de  l'inégalité  journalière  de  son  aptitude  ,  de  l'il- 
lusion de  ses  sens ,  et  des  difficultés  inhérentes  à  la 
méthode  d'exploration  qu'il  emploie. 

Des  observations  faites  de  loin  en  loin  ne  surmonte- 
ront jamais  des  obstacles  semblables.  Cependant,  faute 
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d'un  moyen  plus  sûr ,  j'avais  depuis  longtemps  l'habi- 
tude d'employer  la  méthode  dont  je  viens  de  parler, 
lorsque,  dans  un  cas  obscur,  elle  se  trouvait  praticable  ; 
et  ce  fut  elle  qui  me  mit  sur  la  voie  pour  eu  trouver  une 
meilleure. 

Je  fus  consulté,  en  1816,  pour  une  jeune  personne 
qui  présentait  des  symptômes  généraux  de  maladie  du 
cœur^  et  chez  laquelle  l'application  de  la  main  et  la 
percussion  donnaient  peu  de  résultat  à  raison  de  l'em- 
bonpoint. L'âge  et  le  sexe  de  la  malade  m'interdisant 
l'espèce  d'examen  dont  je  viens  de  parler ,  je  vins  à  me 
rappeler  un  phénomène  d'acoustique  fort  connu  :  si 
Von  applique  l'oreille  à  l'extrémité  d'une  poutre,  on 
entend  très  distinctement  un  coup  d'épingle  donné  à 
l'autre  bout.  J'imaginai  que  l'on  pouvait  peut-être  tirer 
parti,  dans  le  cas  dont  il  s'agissait,  de  cette  propriété 
des  corps.  Je  pris  un  cahier  de  papier,  j'en  formai  un 
rouleau  fortement  serré  dont  j'appliquai  une  extrémité 
sur  la  région  précordiale  ;  et ,  posant  l'oreille  à  l'autre 
bout ,  je  fus  aussi  surpris  que  satisfait  d'entendre  les  bat- 
temens  du  cœur  d'une  manière  beaucoup  plus  nette  et 
plus  distincte  que  je  ne  l'avais  jamais  fait  par  l'applica- 
tion immédiate  de  l'oreille. 

Je  présumai  dès  lors  que  ce  moyen  pouvait  devenir 
une  méthode  utile,  et  apphcable  non  seulement  à  Tétude 
des  battemens  du  cœur^  mais  encore  à  celle  de  tous  les 
mouvemens  qui  peuvent  produire  du  bruit  dans  la  ca- 
vité de  la  poitrine ,  et  par  conséquent  à  l'exploration  de 
la  respiration,  de  la  voix^  du  râle,  et  peut-être  même 
de  la  fluctuation  d'un  liquide  épanché  dans  les  plèvres 
ou  le  péricarde. 
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Dans  cette  conviction ,  je  commençai  sur-le-champ, 
àV'hppital  Necker^  une  suite  d'observations  qui  m'opt 
donné  pour  résultats  des  signes  nouveaux ,  sûrs,  facile^.  , 
à  saisir  pour  la  plupart,  et  propres  à  rendre  le  diagnostic 
de  presque  toutes  les  maladies  des  poumons,  des  plèvre? 
et  du  cœur ,  plus  certain  et  plus  circonstancié  peut-être 
que  les  diagnostics  chirurgicaux  établis  à  l'aide  de  1^ 
sonde  ou  de  l'introduction  du  doigt. 

Je  diviserai  mon  travail  en  trois  parties.  La  première 
renfermera  l'exposition  des  divers  moyens  d'explora- 
tion à  l'aidCj  desquels  on  peut  parvenir  à  connaître  les , 
maladies  des  organes  respiratoires  ;  la  seconde  contien- 
dra la  description  des  maladies  des  pounions  ;  et  la  troir> 
sièmCç,  çelle  des  maladies  du  coeur. 

Avant  d'entrer  en  matière,  je  dois  faire  connaître  les 
essais  presque  entièrement  infructueux  que  j'ai  faits  pour 
perfectionner,  soit  sous  le  rapport  de  la  forme,  soit  sous 
celui  de  la  matière ,  l'instrument  d'exploration  dont  je 
me  sers  ;  afin  que ,  si  quelqu'un  veut  tenter  la  même 
chose,  il  suive  une  autre  route. 

Le  premier  instrument  dont  j'ai  fait  usage  était  un 
cylindre  ou  rouleau  de  papier  de  seize  lignes  de  dia-^ 
mètre  et  d'un  pied  de  longueur,  formé  de  trois  cahiers 
de  papier  battu  ^  fortement  serré,  maintenu  par  du 
papier  collé,  et  aplani  à  la  lime  aux  deux  extrémités. 
Quelque  serré  que  soit  un  semblable  rouleau,  il  reste 
toujours  au  centre  un  conduit  de  trois  à  quatre  hgnes 
de  diamètre,  dû  à  ce  que  les  cahiers  qui  le  composent 
ne  peuvent  se  rouler  complètement  sur  eux-mêmes. 
Cette  circonstance  fortuite  m'a,  comme  on  le  verra, 
donné  occasion  de  faire  une  observalioii  importante  :  ce 
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conduit  est  indispensable  pour  l'exploration  de  la  voix. 
Un  corps  tout-à-fait  plein  est  le  meilleur  instrument 
dont  on  puisse  se  servir  pour  l'exploration  du  cœur. 
Il  suffirait^  à  la  rigueur,  pour  celle  de  la  respira- 
lion  et  du  râle  :  cependant  ces  deux  derniers  phéno- 
mènes donnent  plus  d'intensité  de  son  à  l'aide  d'un 
cylindre  perforé  et  évasé  à  son  extrémité  jusqu'à  la  pro- 
fondeur d'environ  un  pouce  et  demi. 

Les  corps  les  plus  denses  ne  sont  pas,  comme  l'ana- 
logie pourrait  le  faire  penser^  les  plus  propres  à  former 
ces  instrumens.  Le  verre  et  les  métaux,  outre  leur  poids 
et  la  sensation  de  froid  qu'ils  occasionent  en  hiver, 
communiquent  moins  bien  que  des  corps  moins  denses 
les  battemens  du  cœur  et  les  sensations  que  produisent 
la  respiration  et  le  râle.  D'après  cette  observation ,  qui 
me  parut  d'abord  singulière ,  j'ai  voulu  essayer  les  corps 
les  moins  denses,  et  j'ai  fait  faire  en  conséquence  un 
cylindre  de  baudruche  tubulé  que  l'on  remplit  d'air  au 
moyen  d*un  robinet,  et  dont  le  conduit  central  est 
maintenu  par  un  tube  de  carton.  Ce  cyhndre  est  infé- 
rieur à  tous  les  autres  :  il  donne  une  moindre  intensité 
de  son ,  et  a  d'ailleurs  l'inconvénient  de  s'affaisser  au 
bout  de  quelques  minutes,  surtout  quand  l'air  est  froid^ 
il  donne ,  en  outre,  plus  facilement  qu'aucun  autre,  un 
bruit  étranger  à  celui  que  l'on  explore ,  par  la  crépita- 
tion de  ses  parois  et  le  frottement  des  vètemens  du 
malade  ou  de  la  main  de  l'observateur. 

Les  corps  d'une  densité  moyenne ,  tels  que  le  papier, 
les  bois  légers,  le  jonc  à  canne,  sont  ceux  qui  m'ont 
constamment  paru  préférables  à  tous  les  autres.  Ce 
résultat  est  peut-être  en  contradiction  avec  un  axiome 
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de  physique;  mais  il  me  paraît  toiit-à-fait  constant. 

Je  me  sers,  en  conséquence,  actuellement  d'un  cy- 
lindre de  bois  de  seize  lignes  de  diamètre,  long  d'un 
pied,  percé  dans  son  centre  d'un  tube  de  trois  lignes  de 
diamètre ,  et  brisé  au  milieu  à  l'aide  d^m  tenon  garni  de 
fil,  qui  est  arrondi  à  son  extrémité  et  long  d'un  pouce  et 
demi.  Les  deux  pièces  dont  il  se  compose  sont  évasées  à 
leur  extrémité  à  un  pouce  et  demi  de  profondeur,  de 
manière  que  l'une  puisse  recevoir  exactement  le  tenon, 
et  l'autre  un  obturateur  de  même  forme.  Le  cylindre 
ainsi  disposé  est  l'instrument  qui  convient  pour  Texplo- 
ration  de  la  respiration  et  du  râle.  On  le  convertit  en  un 
simple  tube  à  parois  épaisses  pour  l'exploration  de  la 
voix  et  des  battemens  du  cœur,  en  introduisant  dans 
l'entonnoir  ou  pavillon  de  la  pièce  inférieure  Venbout 
ou  obturateur^  qui  se  fixe  à  l'aide  d'un  petit  tube  de 
cuivre  qui  le  traverse  et  qui  entre  dans  la  tubulure  du 
cylindre  jusqu'à  une  certaine  profondeur  (  Foj.  pl.  i .  ). 
Je  n'avais  pas  cru  d'abord  nécessaire  de  donner  un  nom 
à  un  instrument  aussi  simple  ;  d'autres  en  ont  jugé  autre- 
ment, et  je  l'ai  entendu  désigner  sous  divers  noms,  tous 
impropres  et  quelquefois  barbares,  et  entre  autres  sous 
ceux  de  sonomètre,  pectoriloque,  thoraciloque,  cornet 
médical,  etc.  Je  lui  ai  donné,  en  conséquence,  lenom  de 
stéthoscope,  qui  me  paraît  exprimer  le  mieux  son  prin- 
cipal usage.  Il  peut  d'ailleurs,  comme  nous  le  verrons, 
s'appliquer  à  d'autres  objets  qu'à  l'exploration  de  la 
poitrine. 

Les  dimensions  que  je  viens  d'indiquer  ne  sont  pas 
tout-à-fait  indifférentes.  Un  plus  grand  diamètre  ne 
permet  pas  toujours  d'appliquer  le  cylindre  exactement 
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sur  tous  les  points  de  la  poitrine  :  pins  long,  l'instrii- 
ment  devient  difficile  à  maintenir  dans  cet  état  d'appli- 
cation exacte  ;  plus  petite  il  serait  dificile  à  appliquer 
au  haut  de  l'aisselle  5  il  exposerait  le  médecin  à  respirer 
de  trop  près  l'haleine  du  malade  ;  il  l'obligerait  souvent 
à  prendre  une  position  gênante  ^  et  c'est  te  qu'il  doit  ' 
éviter  sur  toutes  choses  s'il  veut  observer  exactement. 

seul  cas  où  un  instrument  plus  court  soit  utile  est 
celui  où  le  malade  est  placé  dans  un  lit  ou  un  fauteuil 
dont  le  dossier  est  très  rapproché  de  son  dos.  La  divi- 
sion du  cylindre  en  deux  pièces  permet  alors  de  ne  se 
servir  que  de  la  piècë  supérieure  ^  et  d'y  adapter ,  s'il  lë 
faut ,  l'obturateur  (  i ). 

J'aurai  soin ,  en  parlant  de  chaque  espèbe  d'explora- 
libri  y  d'indiquer  les  positions  que  rexpériencè  m'a  ap- 
pris être  les  plus  favorables  à  l'observation,  fet  lés  moins 
fatigantes  pour  le  médefcin  èt  pour  le  malade.  Il  suffit 
de  dire  ici  que ,  dans  tous  les  cas ,  le  cyliridrë  doit  être 
tenu  comme  une  plume  à  écrire ,  et  qu'il  faut  placer 

(t)  M.  Piorry  a  inddifié  la  forme  du  stéthoscope  èt  l'a  rendu 
plus  portatif  :  il  à  diminué  le  diamètre  du  cylindre,  tout  èn 
Conservant  l'étendue  de  l'extrémité  évasée  de  l'instrunlent  ;  il 
a  remplacé  l'obturateur  métallique,  par  un  petit  cône  en  bois 
qui  est  logé  tout  entier  dans  cette  partie  évasée  et  y  est  main- 
tenu au  moyen  d'un  opercule  à  visj  une  autre  plaque,  égale- 
r^ent  à  vis,  est  adaptée  à  l'autre  extrémité  de  l'instrument,  et 
appliquée  conti-e  l'oreilie  lorsqu'on  pratique  l'auscultation.  Ce 
stéthoscope  est  celui  que  l'on  emploie  le  plus  communément 
aujourd'hui.  On  ai  généralement  renoncé  'À  la  forme  et  surtout 
àùx  dimensions  premières  qliie  Laënnec  avait  données  à  cet 
instrument.  Andral. 
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la  main  très  près  de  la  poitrine  du  malade^  afin  de 
pouvoir  s'assurer  que  l'instrument  est  bien  appliqué. 

L'extrémité  du  cylindre  destinée  à  être  appliquée  sur 
la  poitrine  du  malade ,  c'est-àrdire  celle  qui  est  formée 
par  Venbout  ou  obturateur,  doit  être  très  légèrement 
concave;  elle  en  est  moins  sujette  à  vaciller et  cette 
cavité ,  que  la  peau  remplit  très  facilement ,  ne  forme 
jamais  de  vide ,  même  sur  les  points  les  plus  plats  de  la 
poitrinco 

Lorsqu^un  amaigrissement  excessif  a  détruit  les  mus- 
cles pectoraux ,  au  point  de  laisser  entre  les  côtes  des 
gouttières  assez  profondes  pour  que  l'extrémité  du  cy- 
lindre ne  puisse  porter  de  toute  sa  surface,  on  peut 
remplir  ces  intervalles  de  charpie  ou  de  coton  recouvert 
d'un  lingej  mais  cette  précaution  est  rarement  nécessaire. 

J'ai  fait  subir  au  cylindre  diverses  autres  modifica-^^ 
tiôns,  et  j'ai  fait  quelques  essais  avec  des  instrumens 
d'une  forme  différente  ;  mais  leur  emploi  ne  pouvant 
être  général ,  j'en  parlerai  seulement  dans  leur  lieu.  f 

Quelques-uns  des  signes  que  l'on  obtient  par  l'aus-» 
cultation  médiate  sont  très  faciles  à  saisir,  et  il  suffit 
de  les  avoir  entendus  une  fois  pour  les  reconnaître 
toujours  :  tels  sont  ceux  qui  indiquent  les  ulcères  des- 
poumons,  l'hypertrophie  du  cœur  à  un  haut  degré,  la 
communication  fistuleuse  entre  la  plèvre  et  les  bron- 
ches, etc.  Mais  il  en  est  d'autres  qui  demandent  plus 
d'étude  et  d'habitude;  et,  par  cela  même  que  cette  mé-* 
thode  d'exploration  porte  la  précision  du  diagnostic: 
beaucoup  plus  loin  que  les  autres ,  il  faut  aussi  se  don- 
ner plus  de  peine  pour  en  tirer  tout  le  parti  possible. 
I/auscultaiion  médiate,  d'ailleurs,  ne  doit  pas  faire 
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oublier  la  méthode  d' Avenbrugger  ;  elle  lui  donne ,  au 
contraire,  une  importance  toute  nouvelle,  et  en  étend 
l'usage  à  beaucoup  de  maladies  dans  lesquelles  la  per- 
cussion seule  n'indique  rien ,  ou  peut  même  devenir  une 
source  d'erreurs.  Ainsi,  c^est  par  la  comparaison  des 
résultats  donnés  par  l'un  et  l'autre  procédés  que  l'on 
obtient  des  signes  certains  et  évidens  de  l'emphysème 
du  poumon,  du  pneumo-thorax^  et  des  épanchemens 
liquides  dans  la  plèvre.  Il  en  est  de  même  de  plusieurs 
autres  méthodes  d'exploration  plus  bornées  dans  leur 
objet ,  et  particulièrement  de  la  commotion  hippocra- 
lique ,  de  la  mensuration  du  thorax ,  et  même  de  l'aus- 
cultation immédiate.  Ces  méthodes ,  tombées  dans 
l'oubli ,  et  qui  par  elles-mêmes  sont  en  effet  aussi  sou- 
vent propres  à  tromper  qu'à  éclairer  le  praticien ,  de- 
viennent, dans  des  cas  qui  seront  exposés  dans  cet 
ouvrage,  des  moyens  utiles'pour  confirmer  le  diagnostic 
établi  par  l'auscultation  médiate  et  la  percussion^  et 
pour  le  porter  au  plus  haut  degré  de  certitude  et  d'évi- 
dence qu'on  puisse  obtenir  dans  une  science  physique. 

Par  ces  divers  motifs ,  ce  n'est  guère  que  dans  les  hô- 
pitaux que  l'on  peut  acquérir  d'une  manière  sûre  et 
complète  l'habitude  de  l'auscultation  médiate,  d'autant 
qu'il  est  nécessaire  d'avoir  vérifié,  au  moins  quelque- 
fois, par  l'autopsie,  les  diagnostics  établis  à  l'aide  du 
stéthoscope ,  pour  être  sûr  de  soi-même  et  de  l'instru- 
ment, prendre  confiance  en  son  observation  propre,  et 
se  convaincre  par  ses  yeux  de  la  certitude  des  signes 
donnés  par  l'ouïe.  Il  suffit,  au  reste,  d'avoir  observé 
deux  ou  trois  fois  une  maladie  pour  apprendre  à  la  re- 
connaître sûrement  5  et  la  plupart  des  affections  des  pou- 
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mons  et  du  cœur  sont  si  communes ,  qu'après  les  avoir 
cherchées  pendant  huit  jours  dans  un  hôpital^  il  ne 
restera  plus  guère  à  étudier  que  quelques  cas  rares_,  qui, 
presque  tous,  se  présenteront  encore  dans  le  cours  d'une 
année,  si  Ton  examine  attentivement  tous  les  malades. 
Ce  serait  sans  doute  trop  exiger  d'un  médecin  livré  en- 
tièrement à  la  pratique  civile,  que  de  l'engager  à  suivre 
un  hôpital  pendant  un  temps  aussi  long  ;  mais  le  mé- 
decin chargé  du  service ,  et  obligé  par  devoir  à  cet 
examen  journalier  de  tous  les  malades ,  peut  facilement 
éviter  cette  peine  à  ses  confrères  en  les  avertissant  lors- 
qu'il rencontrera  quelque  cas  rare  ou  intéressant.  De 
cette  manière ,  il  n'est  aucun  médecin  qui  ne  puisse  en 
peu  de  temps  apprendre  à  reconnaître  sûrement,  non- 
seulement  les  cas  dont  j'ai  parlé  ci-dessus,  mais  la  péri- 
pneumonie  ,  la  pleurésie ,  les  catarrhes  latens,  les  moin- 
dres rudimens  de  ces  affections;  et  c'est  là  sans  doute 
le  principal  résultat  pratique  que  l'on  puisse  obtenir  de 
l'auscultation,  puisque  ces  maladies  se  guérissent  d'au- 
tant plus  facilement  qu'on  les  reconnaît  plus  vite.  Quant 
aux  cas  plus  difficiles,  il  est  certain  que  plus  on  étu- 
diera Tanatomie  pathologique  du  poumon,  plus  on 
s'exercera  à  comparer  les  données  qu'elle  fournit  avec 
les  résultats  de  l'auscultation ,  et  plus  on  acquerra  d'ha- 
bileté (i). 

(i)  Je  rappelle  ici,  pour  la  facilité  des  recherches,  la  divi- 
sion exposée  ci-dessus  (  pag.  1 1  )  : 

Première  partie  :  Exposé  des  diverses  méthodes  d'explo. 
l'ation  de  la  poitrine ,  et  spécialement  de  la  percussion  et  de 
1  auscultation. 

Deuxième  partie  :  Description  des  maladies  de  l'appareil 
1. 


PREMIERE  PARTIE. 

DE  L'EXPLORATION  DE  LA  POITRINE. 


CHAPITRE  PREMIER. 

DES  MÉTHODES  d'eXPLORATION  ANCIENNEMENT  CONNUES. 

Dans  tous  les  temps ,  les  médecins  ont  senti  Finsuffi- 
sance  des  signes  équivoques  tirés  de  l'état  général  du 
malade  et  du  trouble  des  fonctions  pour  faire  connaître 
les  maladies  internes ,  et  ils  ont  cherché  à  y  ajouter  des 
signes  physiques,  et  qui  tombassent  immédiatement 
sous  les  sens.  C'est  dans  cette  vue  que  l'on  a  appliqué, 
à  diverses  époques,  à  l'étude  des  affections  thoraciques, 
presque  toutes  les  méthodes  d'exploration  employées 
en  chirurgie,  et  particulièrement  l'application  de  la 
main,  l'inspection  des  formes  et  des  mouvemens  du 
thorax ,  la  mensuration ,  la  succussion ,  et  même  l'aus- 
cullation  immédiate. 

La  rareté  des  cas  dans  lesquels  ces  moyens  peuvent 
donner  quelques  résultats ,  l'embarras  ou  la  fatigue  que 
quelques-uns  d'entre  eux  occasionent  aux  malades  ou 

respiratoire  (maladies  des  bronches,  maladies  du  poumon, 
maladies  de  la  plèvre). 

Troisième  partie  :  Description  des  maladies  de  1  appareil 
circulatoire  (maladies  du  cœur,  maladies  du  péricarde,  ma- 
ladies  de  l'aorte ,  etc.) 
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aux  médecins  j  et  surtoiit  le  peu  de  parti  que  l'on  en  a 
tiré  jusqu'ici,  sont  sans  doute  les  causes  qui  les  ont  fait 
tomber  dans  un  tel  oubli,  qu'il  y  a  peu  d'années  ils  étaient 
à  peu  près  inconnus  des  praticiens. 

Nous  croyons  cependant  devoir  en  examiner  la  va- 
leur. Nous  joindrons  aux  méthodes  dont  nous  venons 
de  parler  la  pression  abdominale  proposée  par  Bichat  ; 
et  nous  exposerons  ensuite ,  avec  plus  de  détail ,  les  ré- 
sultats généraux  que  donnent  la  percussion  et  l'auscul- 
tation médiate. 

ARTICLE  PREMIER. 

De  V Application  de  la  Main  sur  les  Parois 
thoraciques  (i). 

La  fermeté  des  parois  osseuses  et  cartilagineuses  de  la 
poitrine  s'oppose  à  ce  que  l'on  puisse  acquérir ,  par  l'ac- 
tion de  toucher,  de  palper  ou  de  presser,  aucune  notion 
exacte  sur  les  altérations  qui  peuvent  survenir  dans  cette 
cavité.  La  fluctuation  dans  les  espaces  intercostaux, 
que  quelques  auteurs  ont  rangée  parmi  les  signes  des 
épanchemens  thoraciques ,  et  entre  autres  de  l'hydro- 
péricarde,  ne  peut  être  sensible  que  dans  les  cas  où  le 
liquide  épanché  s'est  fait  jour  à  travers  les  muscles 
intercostaux ,  et  vient  former  abcès  dans  le  tissu  cellu- 


(i)  Cet  article  était  intitulé  Du  Toucher;  mais  cette  expres- 
sion étant  depuis  longtemps  prise  en  un  sens  tout  spécial 
(  l'exploration  de  l'utérus  ),  j'ai  cril  pouvoir  lui  on  substituer 
une  autre  plus  exacte,  quoique  moins  concise.  Le  traducteur 
anglais  eu  a  jugé  de  même,  car  il  intitula  cet  article  :  Manual 
txaminalion  of  the  cxlerior  of  ilie  Clicsl.  M.  L. 
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laire  extérieur ,  ou  dans  le  cas  plus  rare  encore  où  les 
espaces  intercostaux  sont  bombés  par  le  liquide  contenu 
dans  la  poitrine. 

La  simple  application  de  la  main  semblerait  pouvoir 
donner  quelques  signes  plus  utiles  :  car  lorsqu'un  homme 
sain  parle  ou  chante ,  sa  voix  retentit  dans  l'intérieur  de 
la  poitrine ,  et  produit  dans  les  parois  de  cette  cavité  un 
léger  frémissement  que  l'on  peut  distinguer  par  l'appli- 
cation de  la  main.  Ce  phénomène  n'existe  plus  lorsque, 
par  l'effet  d'une  maladie  quelconque,  le  poumon  a  cessé 
d'être  perméable  à  l'air ,  ou  se  trouve  séparé  des  parois 
thoraciques  par  un  liquide  épanché. 

Ce  signe ,  au  reste ,  est  d'une  médiocre  valeur ,  parce 
qu'un  grand  nombre  de  causes  font  varier  l'intensité  du 
frémissement ,  ou  le  font  même  disparaître.  Il  est  peu 
sensible  chez  les  personnes  grasses ,  chez  celles  dont  les 
tégumens  ont  une  certaine  flaccidité ,  et  chez  celles  dont 
la  voix  est  aiguë  ou  peu  forte.  L'infiltration  des  parois 
thoraciques  le  rend  tout-à-fait  nul.  Chez  les  hommes  les 
mieux  constitués ,  il  n'est  bien  évident  qu'à  la  partie  an- 
térieure supérieure  de  la  poitrine ,  sur  les  côtés  y  et  dans 
la  partie  moyenne  du  dos.  Chez  beaucoup  de  sujets ,  il 
ne  l'est  que  dans  le  premier  de  ces  points.  Enfin  ce  fré- 
missement n'ayant^  dans  aucun  cas,  une  grande  inten- 
sité^ il  est  difficile  de  faire  des  examens  comparatifs  à  cet 
égard,  et  par  consétguent  d'en  tirer  des  résultats  appli- 
cables au  diagnostic  des  maladies  du  poumon.  On  peut 
seulement  présumer,  quand  il  existe  ,  qu'une  partie  du 
poumon  est  perméable  à  l'air  ;  mais  on  ne  peut  rien  con- 
clure de  son  absence. 

Aussi  l'exploration  par  ^application  de  la  main  n'c- 
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tait-elle  d'aucun  usage  dans  la  pratique.  Cependant,  ne 
voulant  négliger  aucun  des  moyens  par  lesquels  on  peut 
espe'rer  de  parvenir  à  un  diagnostic  exact  des  affections 
ihoraciques,  j'ai  fréquemment  employé  celui  dont  il 
s'agit ,  et  voici  les  résultats  que  j'ai  obtenus. 

i"  J'ai  quelquefois  perçu,  par  l'application  de  la  main, 
par  la  pression  ou  par  une  percussion  légère ,  un  gar- 
gouillement distinct ,  dans  des  cas  d'abcès  du  poumon 
communiquant  avec  le  tissu  cellulaire  extérieur  du  iho- 
raXj  et  surtout  dans  des  cas  d'excavations  tuberculeuses 
étendues  j  sinueuses  oumultiloculaires,  très  voisines  de 
la  surface  du  poumon,  qui  lui-même  adhérait  en  cet  en- 
droit d'une  manière  intime  à  la  plèvre  costale. 

2°  Dans  le  catarrhe  suffocant  et  dans  le  râle  des  agoni- 
sans^  lorsqu'il  est  très  fort,  le  passage  de  l'air  à  travers 
le  liquide  accumulé  dans  les  bronches  produit  quelque- 
fois aussi  un  gargouillement  sensible  à  la  main. 

3°  Je  crois  être  certain  que  l'épanchement  d'un  abcès 
péripneumonique,  ou  de  la  matière  tuberculeuse  ramol-' 
lie,  dans  une  plèvre  dont  les  lames  pulmonaire  et  costale 
sont  réunies  dans  toute  leur  étendue ,  peut  également 
donner  lieu  à  ce  phénomène  assez  rare.  Dans  presque 
tous  les  cas  où  il  existe  d'une  manière  bien  manifeste ,  le 
râle  que  l'on  sent  à  la  main  peut  être  entendu  à  l'oreille 
nue,  comme  le  râle  trachéal  des  mourans,  mais  à  une 
plus  petite  distance  de  la  poitrine. 

4°  On  sent  chez  quelques  sujets,  en  appliquant  la 
main  sur  un  point  des  parois  de  la  poitrine ,  un  frémis- 
sement isochrone  à  Tinspiration ,  très  rare  et  toujours 
momentané  :  il  semble  qu'une  corde  de  violon  vibre 
sous  la  main  sans  résonner.  Ce  phénomène  est  de  peu 
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d'importance,  et  peut  se  manifester  même  dans  un 
léger  catarrhe  11  est  produit  par  un  rétrécissement  de 
quelque  tronc  bronchique  voisin  de  la  surface  du  pou- 
mon ;  et  le  râle  sibilant  ou  sonore  grave  que  l'on  entend 
toujours  en  même  temps  par  Tauscultalion  suffit  pour 
le  faire  reconnaître. 

5°  L'application  de  la  main  donne  quelquefois  la  sen- 
sation d'une  crépitation  sèche  dans  les  cas  d'emphysème 
pulmonaire ,  et  particulièrement  dans  Yemphysème 
inleiiobulaire .  Ce  phénomène,  auSsi  rare  que  le  précé- 
dent ,  est  également  sujet  à  de  fréquentes  in  ter  missions. 
Il  est  incomparablement  plus  rare  que  la  crépitation 
sèche  et  a  grosses  bulles ,  donnée  dans  les  mêmes  cas 
par  l'auscultation. 

6°  Enfin  on  sent  quelquefois  sous  la  main ,  lorsque  le 
malade  courbe  et  relève  rapidement  le  tronc ,  la  fluc- 
tuation qui  se  fait  dans  une  très  vaste  excavation  du 
poumon  ou  dans  un  épanchement  hquide  et  aériforme 
à  la  fois  de  la  plèvre  ;  mais  on  l'entend  plus  facilement 
encore. 

De  ce  qui  précède  ,  on  peut  conclure  que  l'applica- 
tion de  la  main  ne  donne  que  très  rarement  des  signes 
de  quelque  valeur,  dans  les  maladies  de  la  plèvre  et  du 
poumon  ;  et  que,  dans  les  cas  même  où  ils  existent,  ce 
ne  sont  en  quelque  sorte  que  des  signes  surabondansj 
car  le  stéthoscope  en  donne  en  même  temps  de  plus  sûrs 
et  de  plus  constans. 

L'application  de  la  main  sur  la  région  du  cœur  a  été 
longtemps,  pour  les  médecins  de  l'antiquité,  le  prin- 
cipal moyen  employé  pour  juger  de  la  force ,  de  la  fai- 
blesse et  des  autres  caractères  du  pouls.  L'obscurité  et 
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la  confusion  de  la  sensation  que  l'on  éprouve  par  celte 
application,  et  ^impossibilité  où  l'on  est  de  sentir  le 
cœur  chez  beaucoup  d'hommes ,  ont  fait  préférer  avec 
raison  l'exploration  de  l'artère  radiale.  Les  mêmes  obs- 
tacles s'opposent  à  ce  que  l'on  puisse  tirer  un  parti  réel- 
lement utile  de  l'application  de  la  main  dans  la  plupart 
des  maladies  du  cœur.  Des  battemens  très  sensibles  n'in- 
diquent souvent  autre  chose  que  la  gracilité  des  parois 
du  thorax,  ou  un  certain  degré  d'agitation  nerveuse; 
et,  d'un  autre  côté ,  les  battemens  du  cœur  sont  quel- 
quefois tout-à-fait  insensibles  à  la  main,  quoiqu'il  existe 
une  hypertrophie  ou  une  dilatation  énorme  de  cet  or- 
gane. Un  seul  phénomène  de  quelque  importance 
comme  signe  est  donné  par  l'application  de  la  main  sur 
la  région  du  cœur  :  c'est  le  frémissement  cataire ,  dont 
nous  parlerons  en  son  lieu. 

ARTICLE  IL 

De  l'Inspection  des  Parois  de  la  Poitrine. 

L'inspection  de  la  poitrine  nue  peut  faire  connaître 
l'altération  de  ses  formes,  et  semble  permettre  déjuger, 
au  moins  jusqu'à  un  certain  point,  des  changemens  qui 
peuvent  survenir  dans  les  mouvemens  des  organes 
qu'elle  renferme. 

L'inspection  des  formes  du  thorax  est,  sans  contredit, 
utile  dans  plusieurs  cas.  Elle  fait  connaître  Tétendue  des 
désordres  produits  par  le  rachitis.  Dans  les  épanchemens 
thoraciques,  la  dilatation  du  côté  affecté  fournit^  lors- 
qu'elle est  bien  apparente ,  un  signe  précieux,  et  qui 
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l'était  encore  plus  avant  qu'on  en  pût  obtenir  déplus 
certains  par  la  comparaison  des  résultats  de  l'ausculta- 
tion médiate  et  de  la  percussion.  Nous  montrerons 
ailleurs  qu'un  rétrécissement  notable  du  côté  affecté  est, 
dans  plusieurs  cas ,  l'indice  des  efforts  de  la  nature  pour 
procurer  la  guérison  de  certaines  maladies  graves  du 
poumon  ou  de  la  plèvre. 

La  simple  inspection  de  la  poitrine  peut  encore  servir 
à  faire  reconnaître  un  anévrysme  de  l'aorte  ascendante 
ou  de  l'artère  innominée^  dans  les  cas  où  la  tumeur  est 
assez  considérable  pour  faire  saillie  à  l'extérieur. 

La  mensuration  comparative  des  deux  côtés  du  tho- 
rax, faite  à  Taide  d'un  ruban  ou  d'un  cordeau,  pour 
juger  si  l'un  d'eux  est  dilaté  ou  rétréci,  ne  m'a  jamais 
paru  donner  aucun  résultat  bien  utile.  Un  demi-pouce 
de  différence  dans  la  circonférence  des  deux  côtés  du 
thorax,  mesurés  del'épine  dorsale  àl'appendice  xiphoïde, 
est  très  sensible  à  l'œil  j  et  quand  la  différence  est  moin- 
dre, on  ne  peut  compter  assez  sur  l'exactitude  de  la 
mensuration  pour  sortir  du  doute  que  laisse  la  simple 
inspection.  On  sent,  en  effet ,  que  la  difficulté  de  tendre 
le  ruban  d'une  manière  égale ,  de  le  diriger  exactement 
à  la  même  hauteur ,  de  comprimer  uniformément  des 
muscles  quelquefois  inégaux  en  épaisseur,  peut  faire 
varier  la  mesure  de  quelques  lignes. 

L'examen  des  mouvemens  du  thorax  a  paru  de  tout 
temps  pouvoir  faire  connaître  le  degré  de  perfection  ou 
d'imperfection  avec  lequel  s'exerce  la  respiration.  Cette 
méthode  est  surtout  employée  par  les  vétérinaires ,  et 
la  nudité  des  animaux  la  rend  d'un  usage  très  facile  : 
elle  atteint,  d'ailleurs,  le  but  principal  qu'on  se  pro- 
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pose  j  car  ^  dans  la  plupart  des  cas  où  se  fait  cet  examen , 
il  ne  s'agit  pas  de  connaître  exactement  une  maladie ,  et 
de  prescrire  un  traitement  qui  coûterait  plus  que  ne  vaut 
l'animal  malade,  mais  bien  d'établir  le  prix  de  l'animal 
d'après  le  plus  ou  moins  de  gêne  habituelle  que  Ton  ob- 
serve dans  la  respiration. 

Il  n'en  est  pas  de  même  chez  l'homme  ;  le  désagrément 
et  l'inconvénient  qu'il  y  a  de  dépouiller  un  malade  de 
ses  vêtemens,  surtout  en  hiver,  le  temps  que  demande 
cette  opération,  rembarras  qu'elle  occasione^  la  pu- 
deur chez  les  femmes ,  sont  autant  d'obstacles  qui  em- 
pêchent d'avoir  recours  à  cette  inspection ,  si  ce  n'est 
dans  quelques  cas  rares  et  très  graves  :  aussi  n'est-il  pas 
étonnant  qu'elle  ait  été  de  tout  temps  plus  recomman- 
dée qu'usitée.  Ceux  même  d'entre  les  médecins  actuels 
qui  y  recourent  quelquefois  se  contentent  de  faire  faire 
quelques  grandes  inspirations  aux  malades  vêtus ,  mé- 
thode tout-à-fait  nulle  dans  ses  résultats,  d'après  les- 
quels assurément  personne  n'oserait  rien  conclure. 

L'inspection  du  thorax  nu  elle-même  est  à  peu  près 
aussi  insignifiante ,  au  moins  sous  le  rapport  du  dia- 
gnostic. 

La  respiration  est  regardée  comme  naturelle  quand 
les  parties  antérieure  et  latérales  de  la  poitrine  se  dila- 
tent d'une  manière  égale,  manifeste,  mais  médiocre,  dans 
l'inspiration ,  et  quand  le  nombre  des  inspirations  faites 
dans  l'espace  d'une  minute  est  de  douze  à  quinze,  dans 
l'état  de  repos  parfait  (i).  Si  l'abdomen  se  soulève ,  pro- 


(0  Le  nombre  moyen  des  mouvemens  respiratoires,  donné 
ici  p^r  Laëonec  comme  représentant  celui  qui  s'observe  dans 
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portion  gardée ,  avec  beaucoup  plus  de  force  que  les 
parois  thoraciques ,  la  respiration  est  dite  abdominale. 
Si  la  dilatation  de  ces  dernières ,  au  contraire  ^  et  parti- 
culièrement celle  de  la  partie  antérieure  et  supérieure 
de  la  poitrine,  est  plus  manifeste  que  celle  de  l'abdomen, 
'  la  respiration  est  dite  pectorale. 

l'état  de  santé,  est  évidemment  trop  bas.  11  n'y  a  que  très  peu 
d'individus  adultes,  et  à  plus  forte  raison  d'enfans ,  chez  les- 
quels on  ne  trouve  pas  plus  de  douze  à  quinze  respirations  pai- 
minute.  Les  sujets  chezlesquels  on  n'en  compte  que  seize  à  dix- 
huit  ne  sont  même  pas  les  plus  nombreux.  La  plupart  des 
individus  bien  portans  respii'ent,  par  minute,  de  dix-huit  à 
vingt-quatre  fois  :  il  n^est  même  pas  rare  de  rencontrer  des 
personnes  dont  les  poumons  paraissent  être  sains ,  qui  nulle 
part  ailleurs  ne  présentent  d'indice  de  maladie ,  et  qui  res- 
pirent de  vingt-six  à  vingt-huit  fois  par  minute.  Les  observa- 
tions que  nous  avons  faites  sur  ce  sujet  nous  conduisent  à 
établir,  avec  M.  Magendie ,  que  ,  chez  un  adulte  bien  por- 
tant ,  le  nombre  moyen  des  respirations  qui  ont  lieu  dans  l'es- 
pace d'une  minute  est  de  vingt;  que  très  rarement  on  en 
compte  moins  de  seize,  et  qu'assez  souvent  elles  s'élèvent  à  vingt- 
quatre  ou  à  vingt-six.  Dans  l'enfance  ,  le  nombre  moyen  des 
i-espii-ations  est  plus  considérable  :  la  théorie  porterait  donc  à 
admettre  qu'à  l'autre  extrémité  de  la  vie ,  la  respiration  doit 
devenir  de  moins  en  moins  fréquente,  et  que,  chez  le  vieillard, 
on  doit  trouver  un  nombre  moyen  de  respirations  moins  élevé. 
Eh  bien  !  il  n'en  est  point  ainsi  :  nos  recherches  sur  ce  point 
nous  permettent  d'affirmer  qu'après  soixante  ans  ce  nombre 
moyen  reste  au  moins  ce  qu'il  était  chez  l'adulte j  il  serait 
même  un  peu  plus  considérable ,  d'après  le  travail  récent  de 
MM.  Hourinann  et  De  Chambre.  Ces  deux  observateurs  ont,  en 
effet,  donné  le  chiffre  de  21,79  comme  représentant  le  nombre 
moyen  des  respirations  chez  255  femmes  de  la  Salpêtrière , 
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Ce  dernier  phénomène  s'observe  surtout  dans  cer- 
taines affections  douloureuses  de  l'abdomen,  dont  le 
diagnostic  est  assez  facile  pour  qu'il  n'ajoute  rien  à  sa 
certitude ,  et  surtout  dans  la  péritonite. 

jouissant  d'une  bonne  santé ,  et  âgées  de  soixante  à  quatre- 
vingt-seize  ans.  Ils  ont ,  en  outre,  établi  que  la  fréquence  de 
la  respiration  croissait  avec  l'état  de  décrépitude.  Ainsi,  chez 
les  vieillards ,  la  respiration  ne  se  rallentit  pas  plus  que  la  cir- 
culation. Ijes  recherches  de  MM.  Leuret  et  Mitivié ,  confir- 
mées par  celles  de  MM.  Hourmann  et  De  Chambre ,  ont  au 
contraire  appris  que,  dans  la  vieillesse,  cette  dernière  fonction 
se  rapproche,  par  son  activité  ,  de  ce  qu'elle  était  dans  l'en- 
fance: la  moyenne  du  nombre  des  battemens  artériels  est  en 
effet,  d'après  ces  recherches ,  au-dessous  du  chiffre  70  chez 
les  jeunes  gens,  et  au-dessus  du  chiffre  80  chez  les  vieillai'ds. 

Il  s'en  faut,  d'ailleurs,  que  la  fréquence  de  la  respiration 
croisse  toujours  avec  celle  de  la  circulation.  Quelle  que  soit  la 
la  rapidité  de  celle-ci ,  on  ne  voit  guère  les  mouvemens  respi- 
ratoires s'élever  à  plus  de  trente  par  minute,  si  les  poumons 
sont  restés  sains.  Que  si ,  au  contraire ,  ces  organes  sont  mala- 
des, ou  si  une  cause  quelconque,  comme  serait  une  affection 
du  cœur  ou  une  névrose  ,  s'oppose  au  libre  passage  du  sang  à 
travers  leur  parenchyme,  la  respiration  s'élève  tout-à-coup  au- 
dessus  du  chiffre  3o,  et  atteint  rapidement  celui  de  36  ou  4o  : 
elle  monte  quelquefois  jusqu'au  chiffre  45,  mais  elle  dépasse 
très  rarement  ce  dernier  :  elle  peut  néanmoins  s'élever  dans  cei-- 
tains  cas  jusqu'au  chiffre  70.  Plusieurs  individus  atteints  de 
pneumonie  m'ont  présanté  dans  l'espace  d'une  minute  ce  nom- 
bre très  considérable  de  respirations,  et  cependant  ils  ont  guéri. 
On  peut  dire  toutefois  que,  si  un  malade  atteint  d'une  affection 
des  poumons  respire  plus  de  cinquante  fois  par  minute,  on 
doit  le  regarder  comme  dans  le  plus  grand  danger. 

Andral. 
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La  respiration  abdominale  et  le  défaut  ou  la  diminu- 
tion notable  de  la  dilatation  de  la  poitrine  sont  assez 
généralement  regardés  comme  accompagnant  constam- 
ment les  épanchemens  thoraciques  et  les  engorgemens 
pulmonaires  de  toute  nature.  Quelque  répandue  que 
soit  cette  opinion,  je  puis  assurer  qu'elle  est  mal  fon- 
dée. Nous  montrerons  ailleurs  que  la  respiration  abdo- 
minale, la  dilatation  extrême  des  parois  thoraciques 
dans  l'inspiration^  coïncident  quelquefois  avec  une  res- 
piration tout-à-fait  parfaite  quant  au  jeu  du  poumon , 
et  au  développement  des  cellules  aériennes;  que  ces 
phénomènes  indiquent  seulement  une  augmentation 
purement  vitale  du  besoin  de  respirer ,  et  qu'un  soulè- 
vement peu  apparent  de  l'abdomen  et  des  parois  du 
thorax  prouve  seulement  une  diminution  de  ce  besoin , 
essentiellement  variable  suivant  les  âges,  l'état  de  veille 
ou  de  sommeil,  de  mouvement  ou  de  repos,  de  calme 
ou  d'agitation  de  l'esprit. 

D'un  autre  côté ,  je  n'ai  jamais  pu  constater  d'inéga- 
lité manifeste  et  constante  dans  lesmouvemens  des  deux 
côtés  du  thorax,  que  dans  des  cas  d'empyème  très  abon- 
dant ou  de  déformation  de  la  poitrine.  Je  me  suis  plu- 
sieurs fois  assuré ,  au  contraire ,  que  la  dilatation  du 
thorax  est  parfaitement  égale  chez  des  phthisiques  dont 
les  poumons  sont  très  inégalement  remplis  de  tubercules, 
et  dans  des  péripneumonies  ou  pleurésies  occupant  un 
£eul  côté  du  thorax. 

Il  n'est  pas  nécessaire  de  dire  que  l'infiltration ,  l'em- 
bonpoint ou  le  volume  des  mamelles  diminuent,  chez 
beaucoup  de  sujets,  l'évidence  desmouvemens  du  thorax. 

Les  baltemens  du  cœur  sont  visibles ,  chez  quelques 
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sujets,  entre  les  cartilages  des  cinquième  et  septième 
côtes.  Cela  se  voit  particulièrement  chez  les  enfans  et  les 
sujets  maigres ,  peu  musclés,  dont  les  os  sont  peu  volu- 
mineux et  la  poitrine  étroite.  Le  cœur  peut  d'ailleurs 
être  tout-à-fait  dans  l'état  naturel. 

D'après  ces  raisons,  on  peut  conclure  que  l'inspec- 
tion des  mouvemens  du  thorax  pendant  la  respiration 
est  très  peu  utile.  Seule,  elle  ne  prouve  rien,  ou  que 
fort  peu  de  chose  j  elle  peut  montrer  seulement  que  la 
respiration  est  gênée,  fait  que  l'on  reconnaît  tout  aussi 
bien  par  la  seule  fréquence  des  inspirations.  Elle  de- 
vient d'ailleurs  tout-à-fait  superflue  après  l'emploi  de 
la  percussion  et  de  l'auscultation  médiate,  et  je  ne 
connais  pas  un  seul  cas  où  Tinspection  du  thorax  puisse 
ajouter  aux  données  fournies  par  ces  deux  méthodes 
d'exploration.  L'inspection  des  formes  du  thorax  elle- 
même,  quoique  utile  dans  certains  cas,  ainsi  que  je  l'ai 
dit,  ne  peut  fournir^  dans  ces  cas  mêmes,  que  des  signes 
confirmatifs  toujours  satisfaisans  pour  le  médecin,  mais 
qui  ne  sont  nullement  nécessaires,  puisque  le  diagnostic 
est  également  certain  lors  même  qu'ils  n'existent  pas. 

Chez  les  sujets  maigres,  on  voit  quelquefois  distinc- 
tement l'expansion  pulmonaire  entre  les  cartilages  des 
fausses  côtes  supérieures  :  ces  espaces  se  bombent  dans 
l'inspiration  et  s'affaissent  dans  l'expiration.  Je  n'ai  ja- 
mais trouvé  occasion  de  faire  une  application  utile  de 
celte  remarque  au  diagnostic  d'aucun  cas  patholo- 
gique (i). 


(0  Cet  article  me  paraît  contenir  tout  ce  qu'on  peut  dire 
d'utile  sur  l'inspection  des  parois  de  la  poitrine.  Si  cependant 


3o  DE  LA  SUCCUSsioN. — DE  LA  PRESSION  ABDOMINALE. 


ARTICLE  III. 

De  la  Succussion. 

Je  désigne  sous  le  nom  de  succussion  une  méthode 
d'exploration  employée  par  Hippocrale ,  ou  par  quel- 
ques-uns de  ses  premiers  disciples,  comme  moyen  de 
reconnaître  les  épanchemens  thoraciques.  Cette  mé- 
thode ne  pouvant  donner  de  résultat  que  dans  deux  cas 
particuliers ,  nous  en  parlerons  en  traitant  du  pneumo- 
thorax joint  à  un  épanchement  liquide. 

ARTICLE  IV. 

De  la  Pression  abdominale. 

Cette  méthode,  proposée  parBichat,  consiste  à  re- 
fouler fortement  les  hypochondres  de  bas  en  haut ,  et 
à  examiner  le  degré  de  suffocation  et  d'angoisse  qui 
résulte  de  cette  manœuvre  (i).  Je  pense  qu'on  ne  peut 
regarder  cette  proposition  que  comme  une  idée  mal- 
heureuse échappée  à  un  homme  d^m  beau  génie.  Bi- 
chat  lui-même,  qui  avait  à  peine  tenté  ce  procédé,  lors- 
qu'il fut  enlevé  par  une  mort  prématurée,  l'eût  sans 
doute  abandonné  s'il  eût  pu  l'expérimenter  pendant 
quelque  temps.  Les  nuances  d'oppression  qui  peuvent 

quelques  lecteurs  désiraient  de  plus  amples  détails ,  nous  les 
renvoyons  à  la  Séméiologie  générale  du  docteur  Double^  et  a  la 
Séméiolique  du  Prof.  Landré-Beauvais  (  p.  3G  et  smv.)  M.  L. 

(0  Mémoire  sur  la  Pression  abdominale,  par  M.  le  Prol. 
l^ouy.-OEu.rcs chirurgicales  de  Desault,  tom.  uuPans,  .8.3. 
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exister  entre  les  effets  de  la  pression  abdominale  dans 
rempyème,  la  péripneumonie  et  les  différentes  espèces 
d'asthmes,  ne  pourraient  jamais  constituer  un  signe 
digne  de  confiance  ;  d'autant  plus  qu'on  détermine  par 
ce  moyen  une  véritable  suffocation  chez  des  sujets  sains, 
mais  d'une  constitution  nerveuse  et  délicate.  Ce  moyen 
d'ailleurs,  lors  même  qu'il  fournirait  des  signes  plus 
positifs,  ne  devrait  pas  être  mis  en  usage  :  il  n'est  pas 
permis^  pour  interroger  la  nature,  de  mettre  un  ma- 
lade à  la  question  (i). 

CHAPITRE  IL 
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La  poitrine  d'un  homme  sain,  légèrement  percutée ^ 
doit  donner  dans  toute  son  étendue ,  et  surtout  dans  ses 
parties  antérieure  et  latérales,  un  son  clair,  à  raison  du 
volume  d'air  qui  remplit  habituellement  les  poumons  ^ 
et ,  par  conséquent  une  grande  partie  de  la  capacité  du 

(i)  Le  docteur  Abernethy ,  guidé  sans  doute  par  les  recher- 
ches de  Goodwin,  Davy  et  Thompson,  sur  la  quantité  d'air  ha- 
bituellement contenue  dans  les  poumons  ,  a  cherché  à  s'assurer 
de  la  perméabilité  de  ces  organeis,  en  mesurant  la  quantité  d'air 
qui  en  sort  dans  l'expiration.  Pour  cela  ,  après  avoir  établi  une 
sorte  d'appareil  pneumatique  au  moyen  d'un  large  verre  plein 
d'eau  qu'il  renverse  dans  un  bassin  également  plein  d'eau ,  il 
'•ecueille  sous  ce  verre ,  à  l'aide  d'un  tube  recourbé ,  tout  l'air 
expiré  par  le  malade  à  la  suite  d'une  profonde  inspiration.  Il 
marque  alors  la  hauteur  de  l'eau  qui  reste  dans  le  verre;  et  en 
mesurant  l'espace  compris  entre  la  marque  et  le  fond  du  verre 
'1  peut  approximativement  calculer  le  volume  d'air  expiré' 
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thorax.  Ce  fait  était  connu  sans  doute  de  toute  anti- 
quité, et,  de  nos  jours  même,  il  n'est  personne  qui 
n'ait  vu  des  gens  du  peuple  se  frapper  la  poitrine  en 
se  félicitant  d'avoir  un  hon  creux.'Q&  la  connaissance  de 
de  ce  fait ,  à  conclure  que  la  même  résonnance  ne  peut 
plus  exister  quand  le  poumon  est  engorgé  ou  la  poitrine 
remplie  par  un  liquide  épanché,  il  semble  qu'il  n'y 
ait  qu'un  pas  ;  et  cependant  Avenbrugger  fit  le  premier 
cette  réflexion ,  vers  le  milieu  du  siècle  dernier.  Il  la 
mûrit  pendant  sept  ans  dans  le  silence ,  et ,  comme  il  le 
dit  lui-même,  au  milieu  de  recherches  laborieuses  et 
dégoûtantes  (  inter  lahores  et  tœdia  ).  Il  publia,  au  bout 
de  ce  temps,  une  brochure  de  cent  pages,  n^'obtint 
pour  prix  de  sa  belle  découverte  qu'une  mention  de 
Van-Swiéten  et  de  Stoll ,  qui  ne  fixa  pas  sur  lui  l'atten- 
tion de  ses  contemporains;  et  il  mourut  peut-être  sans 
se  douter  de  l'importance  que  devait  acquérir  ses  re- 
cherches. 


L'expérience  serait  plus  exacte  si,  au  lieu  d'un  verre,  on  se 
servait  d'une  cloche  graduée. 

La  quantité  d'air  rejetée  à  chaque  expiration,  chez  une  per- 
sonne en  santé,  étant  d'à  peu  près  six  cent  cinquante-cinq  cen- 
timètres cubes,  on  peut  affirmer  que  les  poumons  sont  en  partie 
imperméables ,  si  l'on  trouve  que  cette  quantité  n'est  que  de 
deux  cents  ou  trois  cents  centimètres  cubes. 

Je  ne  pense  pas  qu'avec  les  signes  positifs  que  nous  possédons 
aujourd'hui ,  personne  soit  tenté  de  recourir  à  cette  expé- 
rience comme  méthode  d'exploration.  Je  ne  l'ai  citée,  au 
reste ,  que  parce  que  le  traducteur  anglais  a  paru  y  attacher 
quelque  importance ,  et  Ta  signalée  sous  le  nom  de  pulmomé- 
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Corvisart  les  tira  de  l'oubli^  et,  après  trente  ans,  les 
fit  connaître  à  l'Europe  et  à  la  patrie  même  de  l'auteur. 

Cette  méthode  a  l'avantage  (Je  n'exiger  le  secours 
d'aucun  instrument;  mais,  quoique  très  simple,  elle 
demande  cependant  une  grande  habitude ,  et  une  dex- 
térité que  beaucoup  d'hommes  ne  peuvent  acquérir.  La 
plus  légère  variation  dans  Tinclinaison  de  Tangle  sous 
lequel  les  doigts  frappent  le  thorax  peut  faire  croire  à 
une  différence  de  résonnance  qui  n'existe  réellement 
pas.  Un  homme  qui  a  acquis  par  l'exercice  l'habileté 
nécessaire  peut  tirer  à  volonté  beaucoup,  peu  ou  point 
de  son  d'une  poitrine  très  sonore.  La  même  chose  ar- 
rive souvent  involontairement  aux  médecins  qui  n'ont 
pas  assez  d'habitude.  Plusieurs  de  ces  derniers  ne  peu- 
vent parvenir  à  tirer  du  son  qu'en  employant  assez  de 
force  pour  que  les  malades  trouvent  le  procédé  dou- 
loureux. 

Manière  de  percuter.  Le  malade  doit  être,  s'il  se 
peut,  assis  ou  debout.  S'il  est  couché,  les  matelas,  les 
oreillers  surtout,  rendent  toujours  la  résonnance  moin- 
dre; Il  en  est  de  même  des  rideaux  épais.  La  poitrine 
doit  être  recouverte  d'un  vêtement  léger,  ou  le  médecin 
doit  prendre  un  gant.  Cette  précaution ,  recommandée 
par  Avenbrugger ,  est  tout-à-fait  nécessaire  ;  car  le  choc 
dune  mam  nue  sur  la  peau  produit  une  sorte  de  cla- 
~  qui  empêche  de  reconnaître  aussi  distincte- 
ment  la   esonnance  pectorale  il  vaut  mieux  que  la 
mam  de  l'observateur  soit  nue,  et  la  poitrine  d u  m  ! 
ad  couverte,  carie  gant  diminue  le  sensibilité  du  tact 

la  sensation  d'élasticité  que  l'observateur  percoi  e u 
percutant  ajoute  souvent  à  la  certitude  de  son  juge- 
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mentj  lorsqu'il  n'existe,  qu'une  différence  douteuse  de 
résonnance.  Dans  tous  les  cas,  la  conscience  du  plein 
ou  du  vide  est  toujours  beaucoup  plus  certaine  pour 
Tobservateur  qui  percute^  que  pour  celui  qui  entend 
seulement  la  percussion  exercée  par  un  autre. 

La  percussion  doit  être  faite  avec  les  quatre  doigts 
réunis  sur  une  seule  ligne  :  le  pouce,  placé  dans  l'état 
d'opposition,  à  la  réunion  des  seconde  et  troisième 
phalanges  de  l'index,  ne  doit  servir  qu'à  maintenir  les 
doigts  serrés  l'un  contre  l'autre.  Il  faut  frapper  avec 
le  bout  des  doigts  et  non  avec  leur  ventre  ou  portion 
pulpeuse,  perpendiculairement  et  non  obliquement, 
légèrement  enfin ,  et  en  relevant  la  main  aussitôt  qu'elle 

a  porté. 

Lorsqu'on  percute  comparativement  les  deux  côtés 
de  la  poitrine,  il  faut  avoir  soin  de  percuter  successi- 
vement les  deux  points  semblables,  de  frapper  avec  une 
force  égale,  et  exactement  sous  le  même  angle.  Une 
faudrait  pas,  par  exemple,  percuter  d^m  côté  parallè- 
lement aux  côtes,  et  de  l'autre  transversalement. 

L'omission  de  ces  précautions  occasione  souvent  des 
erreurs  graves.  Si  l'on  percute  avec  les  doigts  réunis 
en  faisceau  ou  sous  un  angle  oblique ,  qui  fait  que  ieur 
ventre  porte  seul  et  non  leur  extrémité ,  ou  si  l'on  frappe 
avec  trop  de  force ,  et  qu'on  laisse  les  doigts  sur  la  poi- 
trine du  malade ,  on  tire  moins  de  son. 

H  faut ,  en  général ,  ':aire  porter  la  percussion  sur  les 
os  cl  non  dans  les  espaces  intercostaux,  et  percuter  les 
parties  antérieure  et  latérales  de  la  poitrine  parallèle- 
ment aux  côtes.  Si  cependant  les  espaces  intercostaux 
.ont  peu  sensibles,  comme  il  arrive  souvent  chez  un 
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sujet  gras  ou  infiltré,  il  est  plus  sûr  de  percuter  trans- 
versalement aux  côtes.  En  arrière;,  on  ne  peut  faire  au- 
trement^ à  raison  de  l'épaisseur  des  muscles^  et  il  faut 
particulièrement  chercher,  dans  cette  région,  l'angle 
des  côtes,  point  qui,  moins  recouvert,  donne  plus  fa- 
cilement du  son. 

Partout  où  des  muscles  épais,  ou  flasques  et  relâ- 
chés, couvrent  les  côtes,  il  faut  tâcher  d'en  obtenir  la 
tension.  Ainsi,  pour  tendre  les  muscles  grands  pecto- 
raux, on  fait  tenir  le  tronc  droit,  les  épaules  effacées 
et  la  tête  haute;  pour  percuter  sur  les  muscles  qui  rem- 
plissent la  gouttière  deFépine  et  qui  revêtent  l'omo- 
plate ,  on  fait  croiser  les  bras,  baisser  la  tête  et  arrondir 
le  dos;  pour  percuter  l'aisselle  et  le  côté,  on  fait  relever 
le  bras ,  et  mettre  la  main  sur  la  tête. 

Si  les  muscles  sont  très  relâchés,  s'il  existe  un  em- 
bonpoint flasque  ou  de  l'œdème,  il  est  souvent  utile  de 
tendre  et  de  presser  avec  deux  doigts  de  la  main  gauche 
lestegumens,  et  de  percuter  dans  l'intervalle. 

Chez  les  enfans  et  les  sujets  maigres,  il  suffit  de  per- 
cuter avec  l'extrémité  d'un  doigt. 

Chez  les  sujets  qui  ont  la  poitrine  naturellement  ,rès 
sonore ,  ou  lorsqu'il  ne  s'agit  que  de  vérifier  des  résu  - 
ats  deja  connus  et  faciles  à  obtenir,  on  peut  percuter 
d  un  manière  plus  expéditive  en  frappant  du  pL  d  , 

pa^jr;'  '''''  ''p-- 

pa  ce  que  1  on  aurait  quelquefois  un  son  étranger  pro 
Sr-lf entre  elle  et  le  thorax  du^alX 
Cette  méthode  est  moins  sûre,  parce  que  la  percuss  on 
porte  sur  une  trop  grande  surface,  et  eTt  un  p'u 
sous  chaque  doigt.  '«égale 


36  HE  LA.  PERCUSSION. 

Je  me  sers  quelquefois,  avec  plus  de  succès,  du  sté- 
thoscope pour  percuter  rapidement  les  parties  posté- 
rieures^ surtout  chez  les  sujets  dont  les  muscles  sont 
flasques  :  on  obtient  par  ce  moyen  une  intensité  de  son 
plus  grande ,  avec  une  force  de  percussion  moindre. 

Lorsque  la  percussion  a  donné  pour  résultat  une  dif- 
férence de  son  peu  marquée ,  et  par  cela  même  dou- 
teuse, entre  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  il  est  bon  de 
répéter  l'expérience  en  passant  de  l'autre  côté  du  malade, 
à  sa  gauche,  par  exemple,  si  l'on  a  d'abord  percuté 
étant  à  sa  droite  ;  et  souvent  alors  on  obtient  un  résultat 
tout-à-fait  opposé ,  c'est-à-dire  que  le  côté  qui  parais- 
sait d'abord  résonner  le  mieux  donne ,  dans  cette  nou- 
velle épreuve ,  moins  de  son  que  Tautre.  Cette  précau- 
tion n'est  point  à  négUger  dans  les  cas  douteuxj  car,  nous 
le  répétons  encore,  la  percussion  ne  donne  de  résultats 
exacts  qu'autant  que  l'on  y  apporte  de  l'habitude ,  de  la 
dextérité ,  et  une  grande  attention. 

Caractères  du  son  pectoral.  La  percussion  donne 
des  sons  divers  dans  chaque  région  de  la  poitrine.  Nous 
diviserons,  sous  ce  rapport,  la  surface  de  la  poitrine 
en  quinze  régions,  dont  douze  sont  doubles.  Nous 
allons  indiquer  les  caractères  du  son  dans  chacune 
d'elles. 

Région  souS'Clamere.  Je  n'entends  sous  ce  nom  que 
la  région  de  la  poitrine  qui  est  recouverte  par  les  clavi- 
cules. La  clavicule,  percutée  vers  sa  partie  moyenne 
ou  vers  son  extrémité  sternale ,  rend  un  son  très  clair  ; 
sa  portion  humérale,  au  contraire,  rend  un  son  assez 
mat.  La  connaissance  du  son  naturel  et  du  son  contre 
nature  de  ce  point  de  la  poitrine  est  très  importante, 


DE  LA  PERCUSSION.  87 

en  oe  qu'elle  fournil  ordinairement  les  premiers  signes 
du  développement  des  tubercules  dans  les  poumons. 
Quand  la  clavicule  est  trop  écartée  ou  trop  rapprochée 
du  thorax ,  à  raison  de  sa  forme  trop  arquée  ou  trop 
droite,  le  son  est  moindre,  et  surtout  dans  le  dernier  cas. 

Région  antérieure  et  supérieure.  Cette  région  com- 
mence immédiatement  aù-dessous  de  la  clavicule,  et 
finit  à  la  hauteur  de  la  quatrième  côte.  Le  son  qu'elle 
rend  par  la  percussion  est  naturellement  très  clair,  mais 
un  peu  moins  cependant  que  celui  de  la  portion  sternale 
de  la  clavicule. 

Région  mammaire.  Elle  commence  au-dessous  de  la 
quatrième  côte,  et  finit  à  la  huitième.  Cette  région  ne 
peut  être  percutée  chez  la  plupart  des  femmes;  chez 
rhomme,  elle  donne  rarement  autant  de  son  que  la 
région  antérieure  supérieure,  à  cause  de  l'épaisseur  du 
bord  inférieur  du  muscle  grand  pectoral. 

Région  sous-mammaire.  Elle  commence  au-dessous 
de  la  huitième  côte,  et  finit  au  rebord  des  cartilages  des 
fausses  côtes.  Elle  rend  presque  toujours  un  son  peu 
clair  à  droite,  à  cause  du  volume  du  foie.  Du  côte  gau- 
che^ au  contraire,  elle  rend  souvent  un  son  plus  clair 
que  dans  l'état  naturel  ;  et  presque  tympanique,  à  raison 
de  la  distension  de  l'estomac  par  des  gaz.  Dans  des  cas  - 
très  rares,  le  volume  excessif  de  la  rate  peut  y  rendre  le 
son  mat. 

Régions  sternales ,  supérieure  ,  fnoyenne  et  infé- 
rieure. La  percussion  donne,  dans  toute  l'étendue  du 
sternum,  un  son  aussi  clair  que  sous  la  portion  sternale 
de  la  clavicule.  Cependant,  chez  quelques  sujets,  et 
particulièrement  chez  les  personnes  très  grasse»  ,  la 
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partie  inférieure  du  sternum  résonne  moins  que  la  supé- 
rieure, à  raison  de  la  quantité  de  graisse  qui  enveloppe 
le  cœur. 

Ré  gion  axUlaire.  Elle  commence  au  sommet  de 
l'aisselle  ^  et  iinit  à  la  quatrième  côte.  Le  son  en  est 
naturellement  clair. 

Région  latérale  supérieure.  Elle  commence  au-dessous 
de  la  f[uatrième  côte,  et  finit  à  la  huitième.  Le  son  est  tou- 
jours clair  à  gauche  :  souvent  il  Test  notablement  moins 
à  droite  j  ce  qui  indique  toujours  que  le  foie  monte 
plus  haut  qu'à  l'ordinaire ,  et  que  le  poumon  droit , 
refoulé  en  haut  ^  en  devient  un  peu  plus  dense  et  moins 
rempli  d^air.  Car  le  foie  ne  monte  jamais  réellement , 
au  moins  lorsqu^il  est  sain ,  plus  haut  que  le  niveau  de 
la  sixième  ou  cinquième  côte  au  plus. 

Région  latérale  inférieure.  Elle  commence  au-des- 
sous de  la  huitième  côte ,  et  finit  au  rebord  des  carti- 
lages des  fausses  côtes.  Par  la  raison  que  nous  venons 
d'exposer,  la  région  latérale  inférieure  droite  rend  sou- 
vent un  son  tout-à-fait  mat ,  et  presque  toujours  elle 
est  beaucoup  moins  sonore  que  la  gauche.  Celle-ci ,  au 
contraire,  rend  souvent  un  son  plus  clair  que  dans 
l'état  naturel ,  lorsque  Testomac  est  distendu  par  des 
gaz  5  et  cette  résonnance  claire  peut  encore  avoir  lieu 
en  pareil  cas ,  lors  même  que  la  partie  inférieure  du 
poumon  gauche  serait  engorgée ,  ou  qu'il  existerait  un 
épanchement  dans  la  plèvre  de  ce  côté. 

Région  acromienne.  Elle  est  comprise  entre  la  cla- 
vicule, le  bord  supérieur  du  trapèze,  l'humérus  et  la 
partie  inférieure  du  cou.  Le  son  y  est  tout- à-fait  nul  : 
les  muscles ,  les  vaisseaux ,  les  nerfs  qui  se  croisent 
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en  divers  sens  dans  celle  région ,  el  le  tissu  cellulaire 
abondant  qui  les  réunit,  cèdent  sous  la  percussion  sans 
résonner. 

Région  sus-épineuse.  Elle  correspond  à  la  fosse  sus- 
épineuse  de  l'omoplate.  Le  son  y  est  à  peu  près  nul ,  à 
cause  du  muscle  sus-épineux.  L'épine  transverse  de 
l'omoplate  ,  qui  la  borne  inférieurement ,  résonne  quel- 
quefois un  peu ,  mais  d^me  manière  très  sourde  ,  et 
il  faut  y  pour  cela ,  que  les  bras  soient  très  fortement 
croisés. 

Région  sous-épineuse.  Elle  correspond  à  la  partie 
de  l'omoplate  située  au-dessous  de  l'apophyse  trans- 
verse. Le  son  y  est  également  nul  à  raison  de  l'épais- 
seur des  muscles  sous-épineux  et  sous-scapulaire. 

Région  inter  -  scapulaire.  Elle  renferme  l'espace 
compris  entre  le  bord  interne  de  l''omoplate  et  l'épine 
dorsale ,  les  bras  étant  croisés  sur  la  poitrine.  Il  est 
difficile  d'en  tirer  du  son ,  à  cause  de  l'épaisseur  des 
muscles  qui  la  remplissent ,  et  de  la  variété  de  leurs 
directions.  Elle  rend  cependant  quelquefois  un  son  mé- 
diocre ,  mais  assez  clair,  surtout  chez  les  sujets  maigres, 
et  lorsque  les  bras  sont  assez  fortement  croisés  et  la  tête 
assez  abaissée  pour  que  les  muscles  rhomboïde  et  tra- 
pèze soient  tout-à-fait  tendus. 

L'épine  dorsale  elle-même  donne  un  son  assez  clair. 
Il  en  est  de  même  de  la  partie  de  la  poitrine  comprise 
entre  l'angle  interne  et  supérieur  de  Tomoplate  et  la 
première  apophyse  épineuse  dorsale. 

Région  dorsale  inférieure.  Elle  commence  à  la  hau- 
teur de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  el  finit  à  celle 
de  la  douzième  vertèbre  dorsale.  Pour  en  tirer  tout  le 
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son  qu'elle  peut  rendre ,  il  faut ,  surtout  chez  les  sujets 
un  peu  gras ,  chercher  l'angle  des  côtes  ,  et  percuter 
dans  ce  point ,  transversalement  à  leur  direction.  Le 
son  en  est  assez  clair  en  haut  ;  mais  un  peu  plus  bas  le 
son  devient  souvent  nul ,  et  il  est  presque  toujours 
obscur,  à  raison  de  la  présence  du  foie.  Du  côté  gau- 
che ,  elle  présente  souvent,  dans  toute  son  étendue, 
la  sonoréité  trompeuse  dont  nous  avons  parlé  ci- 
dessus ,  et  qui  est  due  à  la  distension  de  Testomac  par 
des  gaz  (i). 

La  percussion  de  la  poitrine  a  de  grands  avantages  sur 
les  méthodes  d'exploration  dont  nous  avons  parlé  pré- 
cédemment. Elle  peut  faire  connaître  l'existence  d'un 
engorgement  pulmonaire  ou  d'un  épanchement  thora- 
cique  un  peu  considérable  ;  mais  elle  ne  peut  servir  à 

(i)  Cette  division  des  régions  de  la  surface  thoiacique  me 
paraît  un  peu  minutieuse.  11  suffit  pour  la  pratique  de  savoir 
que  le  son  de  la  poitrine  est  ordinairement  fort  clair  sous  le 
sternum  et  la  portion  sternale  des  clavicules  ;  fort  clair  encore, 
quoiqu'à  un  moindre  degré,  dans  l'espace  compris  entre  la  cla- 
vicule et  le  sein ,  et  dans  les  côtés ,  depuis  l'aisselle  jusqu'à  la 
septième  ou  huitième  côte  ;  un  peu  moins  clair  dans  les  parties 
inférieures  de  l'un  et  de  l'autre  côté ,  et  surtout  du  côté  droit, 
à  cause  du  voisinage  du  foie^  peu  clair  dans  tout  le  dos,  si  ce 
n'est  vers  l'angle  des  côtes  j  très  peu  clair  enfin  au  niveau  des 
mamelles ,  dans  l'étendue  recouverte  par  les  omoplates,  et  sur- 
tout dans  les  fosses  sus-épineuses  de  ces  mêmes  os.     M.  L. 

Je  ne  saurais  partager  l'avis  de  M.  M.  L.  :  les  divisions 
données  ici  par  Laënnec,  toutes  multipliées  qu'elles  sont ,  me 
laraissent  très  bonnes  à  conserver,  et  il  est  utile  d'être  familia- 
risé avec  elles ,  lorsqu'on  s'exerce  à  la  pratique  de  la  percussion 

Andbal. 
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les  faire  distinguer  Fun  de  l'autre  (i).  Beaucoup  de  cau- 
ses^ d^ailleurS;,  contribuent  à  limiter  les  cas  dans  lesquels 
elle  peut  être  utile.  On  vient  de  voir  que,  dans  plusieurs 
points  du  thorax^  elle  ne  peut  donner  aucun  résultat 
certain.  Nous  avons  déjà  dit  (pag.  7)  que  le  plus  souvent 
elle  ne  donne  l'indication  du  plein ,  dans  les  maladies 
du  poumon ,  que  lorsque  la  lésion  est  déjà  arrivée  à  un 
degré  très  avancé.  Ses  résultats  sont  très  équivoques 
dans  les  affections  qui  n'intéressent  que  le  centre  ou  la 
base  des  poumons,  ou  lorsque  les  deux  poumons  sont 
affectés  à  la  fois.  Ils  sont  souvent  trompeurs  quand  la 
poitrine  est  déformée ,  même  à  un  léger  degré  ;  enfin  ils 
sont  fort  incertains  ou  nuls  quand  les  tégumens  sont 
infiltrés  et  chargés  d'une  quantité  considérable  de  graisse, 

^^^^  I  -■     ■■    -  ■■  — 

(i)  Il  est  très  rare  qu'un  engorgement  du  tissu  même  du 
poumon  donne  un  son  aussi  complètement  mat,  et  d'une  aussi 
grande  étendue  que  celui  qui  est  le  produit  d'un  épanchement 
considérable  dan^^  plèvres.  La  très  grande  raatité  du  son  dans 
tout  un  côté  du  thorax  peut  donc  fournir,  sinon  une  certitude 
entière  ,  au  moins  une  très  grande  présomption  en  faveur  de 
l'existence  d'un  épanchement  pleurétique  plutôt  que  d'une  pneu- 
monie et  d'un  état  tuberculeux  du  poumon.  J'ai  vu  quelques  cas 
dans  lesquels  un  son  au  moins  aussi  mat  que  celui  qui  est  donné 
par  un  épanchement,  résultait  de  la  présence,  dans  la  plèvre, 
d'énormes  masses  cancéreuses  qui  s'étaient  interposées  entre  les 
côtes  et  le  poumon  :  mais  c'est  là  une  lésion  des  plus  rares,  et  qui, 
par  conséquent ,  ne  pourrait  en  imposer  pour  un  épanchement 
pleurétique,  que  dans  très  peu  de  circonstances. 

La  sonoréité  normale  des  parois  thoraciques  peut  aussi  être 
diminuée  d'une  manière  plus  ou  moins  notable,  par  défausses 
membranes  qui  se  seraient  développées  dans  la  plèvre ,  et  qui 
acquièrent  par  fois  une  très  grande  épaisseur.  Andral. 
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ei  surtout  lorsqu'ils  sont  devenus  flasques  par  une  di- 
minution de  cet  embonpoint  excessif. 

On  rencontre,  en  outre,  de  temps  en  temps,  des  poi- 
trines assez  maigres  qui  résonnent  mal ,  mais  également 
dans  toute  leur  étendue ^  quoi(|ue  la  respiration  s'en- 
tende bien  à  l'aide  du  stéthoscope.  Je  ne  connais  pas 
toutes  les  causes  qui  peuvent  donner  lieu  à  ce  phéno- 
mène :  la  plus  commune  m'a  paru  être  un  rétrécissement 
léger  et  égal  des  deux  côtés ,  à  la  suite  de  pleurésies  qui 
avaient  déterminé  des  adhérences  nombreuses  entre  les 
plèvres  costales  et  pulmonaires. 

Mais  si ,  par  elle-même ,  la  percussion  ne  donne  que 
des  résultats  bornés  et  souvent  douteux,  elle  devient 
très  précieuse  par  sa  réunion  avec  l'auscultation  mé- 
diate ;  et  nous  verrons  que  le  diagnostic  de  plusieurs  cas 
importans,  et  entre  autres  du  pneumo-thorax ,  de  l'em- 
physème du  poumon  ,  et  des  tubercules  crus  accumulés 
au  sommet  de  cet  organe ,  résulte  de  la  comparaison 
des  résultats  obtenus  par  les  deux  mé tildes  (i). 


(i)  Dans  cette  appréciation  si  nette  et  si  vraie  des  différences 
de  sonoréité  que  présentent  les  parois  thoraciques  dans  les  di- 
vers points  de  leur  étendue ,  il  est  singulier  que  Laënnec  ait 
oublié  de  mentionner  la  diminution  desonque  produit,  le  plus 
souvent  au  moins,  la  présence  du  cœur  dans  la  région  sous-mam- 
maire gauche.  Là  existe  un  son  mat  qui,  dans  les  cas  où  le  cœur 
est  sain,  occupe  un  espace  d'un  pouce  et  demi  à  deux  pouces 
carrés.  C'est  là  la  mesure  donnée  par  M.  Piorry  et  M.  Bouil- 
laud ,  et  c'est  aussi  celle  qui  m'a  paru  être  la  plus  exacte  :  mais 
il  ne  faut  pas  croire  que,  par  cette  mesure  de  l'étendue  du  son 
mat  donné  par  le  cœur,  ou  arrive  toujours  d'une  manière  smc 
à  la  détermination  du  volume  réel  du  cœur;  elle  ne  peut 
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Les  judicieuses  réflexions  que  l'on  vient  de  lire  sur  l'insuf- 
fîsauce  et  les  inconvéniens  de  la  percussion  pratiquée  à  la 
manière  d'Âvenbrugger  auraient  dû ,  ce  semble,  amener  natu- 


faire  connaître  que  l'étendue  même  dans  laquelle  cet  organe 
n'est  pas  recouvert  par  le  poumon  :  or  ,  il  y  a  sous  ce  rap- 
port une  grande  variété  suivant  les  sujets  j  aussi  advient-il 
plus  d'une  fois  qu'une  augmentation  considérable  survenue 
dans  le  volume  du  cœur  ne  se  traduit  point  par  une  augmen- 
tation dans  l'étendue  de  la  matité  donnée  par  la  région  précor- 
diale. Il  y  a  même  des  cas  où,  au-dessous  du  sein  gauche  ,  la 
matité  naturelle  de  cette  partie  des  parois  thoraciques  est 
remplacée  par  un  son  ti'ès  clair  j  et  cependant  le  cœur ,  loin 
d'être  plus  petit,  comme  on  serait  porté  à  le  présumer  alors  , 
est  plus  d'une  fois,  au  contraire,  en  pareille  circonstance  ,  aug- 
menté de  volume  :  c'est  ce  qu'on  observe  journellement  dans 
les  cas  d'emphysème  pulmonaire ,  alors  que  la  dilatation  ou  la 
l'upture  des  vésicules  du  poumon  ont  spécialement  pour  siège 
la  portion  de  cet  organe  qui  s'avance  derrière  les  cartilages 
costaux  du  côté  gauche.  Souvent  un  état  d'hypertrophie  du 
cœur  ou  de  dilatation  de  ses  cavités  accompagne  cet  état 
morbide  du  poumon,  et  la  percussion  de  la  région  précordiale 
ne  peut  plus  l'annoncer.  Indépendamment  de  ce  cas  patholo- 
gique ,  le  poumon  ,  parfaitement  sain  ,  peut  recouvrir ,  chez 
les  différens  individus^  une  portion  très  variable  du  cœur,  et 
changer  les  résultats  de  la  percussion ,  bien  que  les  dimen- 
sions du  cœur  soient  toujours  les  mômes.  Ainsi,  l'existence 
d'un  son  mat  à  la  région  du  cœur,  dans  une  plus  grande  éten- 
due que  de  coutume,  indique  que  le  cœur  ou  son  enveloppe 
sont  malades  ^  mais  l'absence  de  son  mat  ne  suffit  pas  pour  pro- 
noncer que  cet  organe  n'est  point  augmenté  de  volume. 
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rellement  l'inventeur  de  l'auscultation  médiate  à  peroutci- 
médiatement.  Mais,  comme  il  ne  voyait  dans  la  percussion 
qu'un  auxiliaire  utile  de  l'auscultation ,  comme  il  percutait 
d'ailleurs  avec  une  rare  habileté ,  il  n'a  point  songé  à  perfec- 
tionner une  méthode  d'exploration  qui  n'était  pour  lui  que  se- 
condaire, et  c'est  à  M.  Piorry  que  nous  devons  l'idée  delà 
Percussion  médiate.  Ce  médecin  s'étant  aperçu  qu'en  grattant 
avec  l'ongle  un  tissu  dur  et  inégal  appliqué  sur  la  poitrine , 
on  obtenait  des  bruits  en  rapport  avec  ceux  fournis  par  la  per- 
cussion directe  de  cette  cavité,  comprit  aussitôt  la  possibilité 
d'interposer  avec  avantage  ,  entre  la  main  de  l'explorateur  et 
le  thorax  de  l'exploré ,  un  corps  solide  et  conducteur  du  son  : 
il  se  livra  dès-lors  à  de  longues  et  minutieuses  recherches ,  dont 
il  a  peut-être  eu  le  tort  de  s'exagérer  l'importance,  mais  qui 
l'ont  <:onduit  cependant  à  quelques  résultats  intéressans  (i). 

Lesinstrumensdela  percussion  médiate  sont  forts  simples.  Une 
planchette  ou  une  mince  rondelle  debois^  décerne  ou  d'ivoire, 
ail  besoin  même  une  pièce  de  monnaie,  peuvent  en  tenir  lieu. 
Quelques  personnes  se  contentent  d'appliquer  une  deleurs  mains 
à  plat  sur  la  poitrine,  et  de  percuter  avec  l'autre  sur  la  première  j 
mais  on  ne  peut  obtenir  de  cette  manière  des  résultats  exacts. 

M.  Piorry  se  sert  d'une  plaque  d'ivoire  circulaire,  d'une 
ligne  d'épaisseur,  de  deux  pouces  de  diamètre,  portant  aux 
extrémités  d'un  de  ces  diamètres  deux  onglets  ou  petites  la- 
melles perpendiculaires  à  l'une  de  ses  faces,  et  qui  servent  à  la 
maintenir  en  place.  Dans  le  principe,  il  se  servait  d'une  plaque 
à  rebord  circulaire  et  saillant  ,  qui  s'adaptait  à  l'extrémité  du 
stéthoscope^  et  qu'on  en  retii'ait  toutes  les  fois  qu'on  voulait 


(i)  Foyez  le  Traité  de  la  Percussion  médiate  et  des  Signes 
obtenus  à  l'aide  de  ce  nouveau  moyen  d'exploration,  dans 
les  maladies  des  viscères  thoraciques  et  abdominaux ,  par 
M.  Piorry,  Agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  i  vol. 
in-B",  avec  planches. 
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s'en  servir.  De  la  sorte,  les  deux  instrumens  n'en  faisaient  pour 
ainsi  dire  qu'un;  ce  qui  était  plus  simple  et  par  conséquent 
beaucoup  mieux. 

Depuis  on  a  proposé  pour  plessiniètre  (  c'est  le  nom  donné 
par  M.  Piorry  à  l'instrument  de  la  percussion  médiate)  une 
palette  de  liège,  sur  laquelle  on  percuterait  avec  un  petit 
marteau  de  même  substance,  emmanché  sur  une  tige  de 
baleine  ,  et  recouvert  de  baudruche.  Mais  ce  n'est  point 
perfectionner  que  de  compliquer  ainsi ,  et  à  peu  près  inuti- 
lement ,  un  pi'océdé  que  sa  simplicité  peut  seule  populariser. 
Avant  de  substituer  le  liège  au  bois  et  à  l'ivoire ,  il  aurait  fallu 
constater  si,  en  raison  de  sa  porosité,  cette  substance  n'as- 
sourdit pas  les  sons  qu'elle  est  chargée  de  transmettre;  et  il  me 
semble  d'ailleurs  que  le  marteau  de  liège  est  un  instrument 
complètement  inutile. 

La  percussion  médiate  n'exige  en  quelque  sorte  d'autre  pré- 
caution qu'une  exacte  application  du  plessimètre  sur  la  partie 
dont  on  veut  apprécier  la  sonoréité.  Il  faut  que  cet  instrument 
fasse,  pour  ainsi  dire,  corps  avec  la  poitrine,  sans  cependant 
y  appuyer  de  manière  à  exciter  de  la  douleur.  Il  ne  doit  pas, 
en  conséquence ,  être  toujours  appliqué  de  la  même  manière. 
Chez  les  personnes  grasses  ou  très  musclées ,  on  peut  le  poser 
à  nu  ou  sur  la  chemise  seule  ^  et  appuyer  assez  fortement. 
Chez  les  personnes  maigres ,  et  dont  les  côtes  font  beaucoup 
de  saillie ,  il  faut  interposer  entre  l'instrument  et  la  poitrine 
une  épaisseur  de  vêtemens  assez  grande  pour  qu'il  ne  reste 
point  de  vide  entre  elles.  Cela  fait,  et  le  plessimètre  maintenu 
fermement  en  place  avec  une  des  mains ,  on  percute  légère- 
ment avec  les  deux  ou  trois  premiers  doigts  de  l'autre,  en 
ayant  soin  de  frapper  bien  d'aplomb  ,  et  en  évitant  soigneuse- 
ment que  les  ongles  ne  portent ,  parce  qu'ils  détermineraient 
un  cliquetis  fort  gênant  (i). 


(0  La  plupart  des  praticiens  eraployent  aujourd'hui  de  pré- 
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Les  principaux  avantages  do  la  percussion  médiate  sont  : 

1°  De  substituer  à  la  surface  inégale  et  bombée  du  thorax 
une  surface  unie  et  plane,  sur  laquelle  il  devient  dès-lors  assez 
facile  de  percuter  constamment  de  la  même  manière,  et  con- 
séquemment  avec  autant  de  précision  que  possible  j 

2°  De  remplacer  par  un  plancher  toujours  également  solide 
les  inégalités  de  résistance  qu'offrent  les  parois  thoraciques , 
et  de  mettre  ainsi  l'explorateur  à  même  de  percuter  avec 
même  avantage  les  côtes  et  les  espaces  intercostaux  j 

3°  De  fournir  à  une  surface  thoracique  endolorie  par  un 
exutoire,  par  un  exanthème  ou  par  toute  autre  cause,  un  moyen 


férence  la  percussion  médiate,  à  laquelle  ils  ont  reconnu  les 
divers  avantages  indiqués  dans  cette  note.  Nul  doute  que  ce 
mode  de  percussion  ne  soit  effectivement  préférable,  mais  au 
lieu  de  se  servir  soit  du  plessimètre  de  M.  Piorry,  soit  de  tout 
autre  instrument  qu'où  a  cherché  à  lui  substituer,  on  est  géné- 
ralement arrivé  à  remplacer  par  le  doigt  lui-même  les  différens 
corps  qu'on  interposait,  pour  pratiquer  la  percussion  mé- 
diate, entre  la  poitrine  et  le  doigt  qui  frappait  :  c'est  là  le  pro- 
cédé que  ,  pour  ma  part,  j'emploie  constamment  ;  il  est  aussi 
sûr  qu'aucun  autre,  et  il  est  infiniment  plus  commode.  Pour 
le  pratiquer,  on  étend  sur  les  parois  thoraciques  soit  le  doigt 
indicateur,  soit  le  doigt  médius  d'une  des  mains,  et  l'on  frappe 
sur  cedoigtavecrextrémité  d'unoudeplusieursdoigtsdel'autre 
main.  Il  est  fort  inutile,  pour  percuter  ainsi,  que  les  parois  tho- 
raciques soient  à  nu  sous  le  doigt  destiné  à  remplacer  le  plessi- 
mètre. On  obtient  le  iHême  son  ,  et  on  eu  saisit  aussi  bien 
toutes  les  modifications ,  en  laissant  sur  la  poitrine  un  tissu  de 
toile  ,  ou  vine  flanelle  ;  il  n'en  serait  pas  de  même  de  tous  les 
tissus ,  et  en  particulier  de  la  percale,  dont  l'interposition  entre 
la  main  qui  frappe  et  les  parois  de  la  poitrine  modifie  singu- 
lièrement les  qualités  du  son  qu'on  obtient  en  percutant. 

Andbal. 
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de  protection  assez  efficace  povir  qu'on  puisse  sansinconvéniens 
y  exercer  la  percussion  aussi  souvent  et  aussi  longtemps  qu'il 
est  nécessaire j 

4°  De  donner  la  possibilité  de  déprimer  à  volonté  les  parties 
sur  lesquelles  on  veut  exercer  la  percussion ,  et  de  les  rendre 
ainsi  plus  ou  moins  bonnes  conductrices  du  son  ;  ce  qui  met  à 
même  de  percuter  avec  utilité  des  poitrines  qui ,  sous  la  per- 
cussion directe,  n'auraient,  en  raison  de  l'embonpoint  ou  de 
l'infiltration  de  leurs  parois ,  rendu  que  des  sons  obscurs  ou 
altéi'és 

5°  De  transmettre  plus  nettement  le  vrai  son  de  la  partie 
qu'on  percute ,  ou ,  en  d'autres  termes ,  de  mieux  circonscrire 
les  nuances  de  sonoréité  en  rapport  avec  l'état  des  organes. 

Il  ne  faut  pas  toutefois  s'exagérer  ce  dernier  avantage^  et 
croire  avec  M.  Piorry  que  le  son  mat  dû  à  l'inflammation  du 
tissu  pulmonaire  diffère  assez  de  celui  qui  est  dû.  à  une  agglo- 
mération de  tubercules  dans  le  poumon  ou  à  un  épanchement 
liquide  dans  la  plèvre,  pour  qu'on  puisse,  à  l'aide  de  la  per- 
cussion médiate  seule  et  sans  s'aider  des  signes  fournis  par  les 
autres  méthodes  d'exploration  ,  distinguer  l'une  de  l'autre  ces 
diverses  altérations  j  encore  moins  que  l'on  parvienne  à  déter- 
miner, par  la  sensation  que  le  doigt  éprouve  en  frappant  sur  le 
plessimètre,  le  degré  anatomique  d'une  pneumonie.  Ne  de- 
mandons à  la  percussion  médiate  que  ce  qu'elle  peut  réellement 
nous  donner  :  plus  de  facilité  pour  l'exploration,  et  plus  de 
précision  dans  les  résultats  qu'on  doit  en  obtenir. 

La  percussion  médiate  a  été  appliquée  aussi  par  son  auteur  à 
l'exploration  des  maladies  de  l'abdomen ,  mais  nous  n'avons 
point  à  nous  en  occuper  ici.  M.  L. 
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CHAPITRE  III. 

DE  l'auscultation  IMMÉDIATE. 

Hippocrate  avait  tenté  rauscultation  immédiate.  Le 
passage  suivant  du  traité  de  Morbis  prouve  qu'il  avait 
cru  entendre,  par  l'application  immédiate  de  l'oreille, 
un  bruit  propre  à  faire  distinguer  l'hydrothorax  des 
épanchemens  purulens.  «  "Vous  connaîtrez  par  là  que 
la  poitrine  contient  de  l'eau ,  et  non  du  pus  ;  et  si ,  en 
appliquant  l'oreille  pendant  un  certain  temps  sur  les 
côtés ,  vous  entendez  un  bruit  semblable  au  frémisse- 
ment du  vinaigre  bouillant  (i) .  » 

Cette  assertion  est  erronée.  L^absence  de  la  respira- 
tion et  régophonie  sont  les  seuls  signes  que  l'auscul- 
tation puisse  donner  de  l'existence  d'un  épanchement 
liquide  dans  la  poitrine.  Il  est  probable  que  le  bruit 
entendu  par  Hippocrate  était  celui  de  la  respiration 


(i)  Tout»  yvtotvjs,  Sri  où  Ttûov  ^  «.Wh.  vSup  éçi'  xscl  fiv  noXXèv  xp^^ov 
T:po(iéxoiv  rô  oSj  «xouaÇ>j  npàs  rèc  TrXevpa.  ,  wÇee  éVwSev  ohv  tpo'ipoi. 
De  Morhis ,  ii,  §  Sg.  Fanderlinden.  hes  textes  à' Aide,  de 
Froben,  de  Mercurialis  et  à&Foès  portent  oîov  oio?',  et  je  crois 
cette  leçon  d'autant  meilleure  qu'on  ne  sait  si  les  changemeus 
faits  par  Vanderlinden  à  l'ancien  texte  sont  de  simples  con- 
jectures, ou  s'ils  sont  fondés  sur  l'autorité  de  quelque  manus- 
crit  inconnu.  Au  reste ,  le  passage  dont  il  s'agit  est  évidemment 
altéré  en  plus  d'un  lieu;  et  pour  lui  donner  un  sens  raisonnable, 
il  faut  nécessairement  traduire,  ainsi  que  je  fais  avec  ConiarOj 
Mercurialis  et  Vanderlinden  y  comme  s'il  y  avait  ^eet  {fer\>ei), 
au  lieu  de  iÇ:'  {olet).  (  Hiole  de  V Auteur.) 
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mêlé  d'un  peu  de  râle  crépitanl;  d'autant  que^,  pai- 
l'application  immédiate  de  l'oreille^  il  devait  entendre 
non  seulement  le  bruit  qui  se  passait  sous  son  oreille , 
mais  encore  ceux  qui  avaient  lieu  sous  les  autres  points 
de  sa  tête,  et  qu'il  est  difficile  que  la  respiration  man- 
que dans  une  aussi  grande  étendue  que  celle  qui  cor- 
respond aux  parties  latérales  du  crâne  et  de  la  face  de 
l'observateur. 

Il  est  assez  singulier  que  ce  passage  d'Hippocrate 
n'ait  pas  fixé  jusqu'ici  l'attention  des  médecins.  Rien 
ne  prouve  que^  depuis  le  père  de  la  médecine  jusqu'à 
nous,  personne  ait  répété  l'expérience  dont  il  parle. 
Aucun  commentateur^  que  je  sache,  ne  s'est  arrêté  à  ce 
passage ,  quoique  l'altération  manifeste  du  texte  semblât 
appeler  quelques  explications,  ne  fût-ce  que  pour  le 
rétablir.  Prosper  Marlian  même  n'en  dit  absolument 
rien.  Les  traducteurs  n'y  ont  pas  attaché  plus  d'impor- 
tance; car  ils  l'ont  rendu  d'une  manière  diverse,  snns 
qu'aucun  d'eux  se  soit  mis  en  peine  de  justifier  le  sens 
qu'il  avait  adopté  (i).  J'avoue  que  je  l'avais  lu  moi-même 
bien  des  années  avant  l'époque  où  le  souvenir  de  quel- 
ques expériences  de  physique  me  suggéra  l'idée  d'es- 
sayer l'auscultation  médiate.  Je  n'avais  jamais  eu  la 


(t)  Cornaro  traduit  ainsi  qu'il  suit  :  «  Et  si,  mullo  tempore 
»  aure  ad  latera  adhibitâ,  audire  tentaveris,  ebiiUii  intrinsecits 
»  velut  aceium.  »  Ce  sens,  qui  est  certainement  le  seul  raison- 
uable,  a  été  adopté  par  Mercurialis  et  Vanderlinden.  Mais  ce: 
dont  il  s'agissait  était  si  peu  connu,  que  Cahus,  le  plus  ancien 
des  traducteurs  d'Hippocrate,  avait  cru  devoir  traduire  d'après 
le  sens  du  mot  ûÇe.  ,  et  que  Foés  a  préféré  sa  leçon  à  celle  de 


1. 
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pensée  de  répéter  Kexpcricnce  d'Hippocrate^  qui  me 
paraissait  y  d'après  l'oubli  où  elle  était  tombée,  devoir 
être,  ainsi  qu'elle  l'est  effectivement,  une  des  erreurs 
échappées  à  ce  grand  homme.  Je  l^avais  même  totale- 
ment oubliée.  Le  passage  où  elle  est  rapportée  m'étant 
tombé  de  nouveau  sous  les  yeux  peu  de  temps  après 
que  j'eus  commencé  mes  rechetches,  je  fus  surpris 
qu'il  n'en  eût  donné  l'idée  à  personne.  L'erreur  d'Hip- 
pocrate  eût  pu  le  conduire  lui-même  à  la  découverte 
de  beaucoup  de  vérités  utiles.  Il  avait  cru  reconnaître 
par  l'auscultation  un  signe  pathognomonique  de  rhy» 
drothorax  :  il  semble  naturel  de  penser  qu'il  eût  dû 
appliquer  le  même  moyen  d'exploration  à  l'étude  des 
autres  maladies  de  poitrine  ;  et  s'il  Teût  fait,  il  n'y  a 
pas  de  doute  que  cet  habile  observateur  eût  tiré  parti  de 
celte  méthode ,  malgré  ses  imperfections  et  l'état  peu 
avancé  de  l'analomie  pathologique  ,  sans  laquelle  le 
diagnostic  des  maladies  locales  ne  peut  jamais  être 
porté  à  un  certain  degré  d'exactitude.  L'utilité  de 
l'auscultation  bien  constatée ,  il  est  d'ailleurs  probable 
que  l'on  serait  naturellement  arrivé  à  l'idée  de  l'aus- 
cultation médiate ,  qui  aurait  donné  des  résultats  plus 
sûrs  et  plus  étendus  :  mais  Hippocrate  s'est  arrêté  à 
une  observation  inexacte ,  et  ses  successeurs  l'ont  dé- 


Cornaro.  Voici  la  traduction  die CaZfiw  :  «  Quod  si  diutiùs 
)>.  auratn  adinoveas  ,  senties  ;  latusque  exlritisecùs  acetiun 
i)  olct' Gii  voit  ' qu'eu  outre  Calvus  lu  sImé^î,;  au  lieu  de 
éVwOe^.  A  cela  près,  Fôës  traduit  de  la  môme  manière  :  «  At  si, 
»  diiitiàs  aure  ad  lalcra  ,  admolâ,  auscullaveris ,  intrinsecùs 
»  vdul  acctiim  olel.  ».         '-'ào"!  oisl)  Moie  dt  l'Auteur.  ) 
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daignée.  Cela  semble  d'abord  étonnant,  et  cependant 
rien  n'est  plus  ordinaire  :  il  n'est  pas  donné  à  l'homme 
d'embrasser  tous  les  rapports  et  toutes  les  conséquences 
du  fait  le  plus  simple  ;  et  les  secrets  de  la  nature  sont 
plus  souvent  trahis  par  des  circonstances  fortuites,  qu^ils 
ne  lui  sont  arrachés  par  nos  efforts  scientifiques. 

Depuis  la  publication  de  mes  recherches,  quelques 
médecins  ont  essayé  de  les  répéter  à  l'aide  de  l'auscul- 
tation immédiate  ;  et  parmi  eux  il  en  est  un  ou  deux 
qui  semblent  même  lui  donner  la  préférence.  Les  rai- 
sons principales  sur  lesquelles  ils  se  fondent  sont  : 
1°  qu'elle  évite  l'embarras  de  porter  sur  soi  un  instru- 
ment; 2°  que  l'on  perçoit  plus  de  sons  à  la  fois^  et  par 
conséquent  qu'ils  sont  plus  faciles  à  entendre;  3" qu'il 
est  plus  facile  d'appliquer  l'oreille  siu-  la  poitrine  du 
malade,  qu:e  de  maintenir  le  stéthoscope  dans  un  contact 
exact  avec  elle. 

.  Ces  raisons  sont  plus  apparentes  que  réellement  fon- 
dées. L'oreille  appliquée  immédiatement  semble  ,  il  est 
vrai,  faire  percevoir  plus  de  sons  que  le  stéthoscope, 
surtout  à  un  observateur  qui  n'a  pas  l'habitude  de  cet 
instrument  :  mais  cela  vient  principalement  de  ce  que 
tous  les  points  de  la  tête  de  l'observateur  qui  portent  sur 
la  poitrine  du  malade,  et  particulièrement  la  pommette, 
les  bosses  temporales,  l'angle  de  la  mâchoire  j,  devien- 
nent autant  de  conducteurs  du  son,  et  peuvent  faire 
entendre  le  bruit  respiratoire^  par  exemple,  dans  des 
cas  où  il  n'existerait  pas  dans  la  partie  située  immédia- 
tement au-dessous  de  Toreille  ;  ce  qui  peut  devenir  une 
cause  d'erreur  grave,  dans  tous  les  cas  où  l'engorgement 
du  poumon  est  partiel  et  peu  étendu . 


Sa  DE  l'auscultation  immédiate. 

Pour  un  homme  qui  n'a  jamais  tenté  ni  l'une  ni  l'autre 
méthode ,  il  est  peut-être  plus  facile  d'appliquer  l'oreille 
sur  la  poitrine  que  de  se  servir  du  stéthoscope;  mais 
l'habitude  d'appliquer  cet  instrument  s'acquiert  en  bien 
peu  de  jours. 

Une  foule  de  raisons  d'ailleurs  rendront  toujours 
l'auscultation  médiate  d'un  usage  beaucoup  plus  sûr 
et  plus  étendu  : 

1°  On  ne  peut  appliquer  l'oreille  immédiatement  sur 
plusieurs  des  points  de  la  poitrine  où  se  rencontrent  le 
plus  fréquemment  des  signes  importans ,  et  entre  autres 
au  sommet  de  l'aisselle ,  dans  la  région  acromienne ,  à 
l'angle  formé  par  la  clavicule  et  la  tcte  de  l'humérus 
chez  les  sujets  amaigris ,  tels  que  le  sont  la  plupart  des 
phthisiques;  à  la  partie  inférieure  du  sternum,  quand 
elle  est  fortement  enfoncée  ;  et  souvent  même  dans  la 
région  inter-scapulaire  ,  chez  les  sujets  dont  les  omo- 
plates sont  très  ailées  ,  ou  dont  la  poitrine  est  déformée. 
Chez  les  femmes,  l'auscultation  immédiate  n'est  pas 
«        praticable  dans  toute  la  région  occupée  par  les  ma- 
melles ,  outre  l'obstacle  non  moins  grand  que  la  pudeur 
mettrait  dans  la  plupart  des  cas  à  un  pareil  mode 
d'exploration. 

2°  L'auscultation  immédiate  est  plus  fatigante  pour 
les  malades  que  l'application  du  stéthoscope.  Cet  in- 
strument ne  porte  que  sur  un  point  de  la  poitrine ,  et 
ne  doit  la  comprimer  nullement;  tandis  qu'on  ne  peut 
appliquer  l'oreille  sans  presser  plus  ou  moins  forte- 
ment. 

3°  Cette  dernière  circonstance  produit  des  bruits 
étrangers  déterminés  par  la  contraction  des  muscles  de 
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l'observateur,  et  dont  nous  parlerons  ailleurs.  Le  frot- 
tement de  l'oreille  et  de  la  tête  contre  les  vêtemens  du 
malade  en  produit  aussi  beaucoup  plus  que  lorsqu'on 
se  sert  du  stéthoscope.  J'ai  vu  plus  d'une  fois  des 
médecins  ou  des  élèves  ,  qui  employaient  devant  moi 
l'auscultation  immédiate  comme  plus  expéditive ,  ou 
faute  de  stéthoscope,  prendre  ces  phénomènes  pour  des 
bruits  qui  se  seraient  passés  dans  la  poitrine  du  malade, 
et  les  confondre  surtout  avec  le  bruit  de  la  respiration, 
ce  qui  est  d'autant  plus  facile  que  les  mouvemens  du 
thorax  rompent  la  continuité  de  ces  bruits. 

4°  La  position  gênée  que  l'observateur  est  souvent 
obligé  de  prendre  fait  porter  le  sang  à  la  tête  ,  et  rend 
l'ouïe  plus  obtuse.  Cette  circonstance,  et  la  répugnance 
qu'inspire  naturellement  l'application  immédiate  de 
l'oreille  sur  la  poitrine  d'un  malade  malpropre  ou 
baigné  de  sueur ,  empêcheraient  toujours  de  faire  un 
usage  habituel  et  fréquent  de  cette  méthode  d'explo- 
ration ,  et  cette  seule  raison  lui  ôtcruil  les  trois  quarts 
de  sa  valeur  :  car  ,  outre  le  défaut  d'expérience  qui 
en  doit  nécessairement  résulter  ,  on  se  priverait  de 
l'avantage  le  plus  précieux  et  le  plus  pratique  de 
Tauscultalion ,  celui  de  reconnaître  les  maladies  de 
poitrine  dès  leur  début ,  époque  à  laquelle  elles  sont 
presque  toujours  latentes  ;  et  on  ne  peut  atteindre  ce 
but  qu'en  explorant  habituellement  la  respiration  chez 
tous  les  malades. 

5"  Quelques-uns  des  signes  stélhoscopiques  d'ail- 
leurs, et  des  plus  importans  ^  ont  pour  une  de  leurs 
causes,  le  stéthoscope  lui-même.  Ainsi  la  pectoriloquie 
parfaite^  qui  consiste  dans  la  transmission  de  la  voix  à 
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travers  le  tube ,  se  change  ,  lorsqu'on  applique  immé- 
éiiitement  l'oreille,  en  une  simple  résonnance  ,  plus 
forte ,  il  est  vrai ,  que  dans  l'état  naturel  ,  mais  qu'on 
ne  peut  plus  distinguer  aussi  facilement  de  Végopho?iie 
et  de  la  bronchophonie.  Par  tous  ces  motifs  ,  je  ne 
crains  pâs  d'affirmer  que  les  médecins  qui  se  borne- 
ront à  l'auscultation  immédiate  n'acquerront  jamais 
une  grande  sûreté  de  diagnostic ,  et  seront  de  temps  en 
temps  exposés  à  commettre  de  graves  erreurs  (i). 


(  I  )  L'auscultation  immédiate  est  loin  de  mériter  les  reproches 
qtie  l'auteur  lui  adresse.  Ainsi ,  on  peut  apposer  immédiate- 
ment  l'oreille  sur  pi-esque  tous  les  points  des  parois  de  la 
poitrine  :  là  où  il  ne  peut  pas  en  être  ainsi ,  il  faudra  se  servir 
du  stéthoscope ,  mais  les  cas  où  cette  circonstance  obligera  d'y 
avoir  recours  seront  les  plus  rares  de  tous.  Je  n'ai  pas  vu  que 
l'application  de  l'oreille  fût  plus  fatigante  pour  les  malades, 
que  ne  l'est  l'emploi  du  stéthoscope.  Loin  de  là,  la  manière 
dont  beaucoup  de  médecins  se  servent  de  cet  instrument  en 
rend  l'application  douloureuse^  les  malades  s'en  plaignent  et 
le  repoussent.  Il  est  telle  position,  dans  un  lit,  où  il  est  im- 
possible ,  même  âu  plus  adroit ,  de  ne  pas  appuyer  assez  for- 
tement l'instl-utnent  pour  le  maintenir  en  place.  Il  en  est 
ainsi ,  par  exemple,  lorsque,  chez  un  malade  couché  dans  un 
lit  autour  duquel  on  ne  peut  pas  tourner  ,  on  veut  porter  le 
stéthoscope  sur  le  côté  du  thorax  opposé  à  celui  où  l'on  se 
'trouve  placé:  presque  toujours  alors  l'instrument  se  fixe  malj 
l'observateur  lui-même  n'est  pas  en  équilibre,  et  plus  d'une 
fois  même  il  est  tout-à-fait  impossible  d'appliquer  l'instrument: 
en  cas  pareil ,  au  contraire ,  l'auscultation  immédiate  n'offre 
audune  difficullé.  Je  n'ai  jamais  vu  que  la  contraction  des 
muscles  de  l'observateur ,  ainsi  que  l'avance  Lacnnec,  déter- 
minât des  bruits  susceptibles  d'être  confondus  avec  ceux  qui 
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Les  signes  donnés  par  l'auscultation  médiate,  dans 
les  maladies  du  poumon  et  de  la  plèvre ,  se  tirent  des 
variations  que  présentent  le  bruit  respiratoire ,  la  réson- 


viendraient  de  la  poitrine  :  il  faudrait ,  pour  que  cela  eût  lieu, 
que  celui  qui  écoute  se  livrât  à  des  efforts  que  la  simple  appli- 
cation de  l'oreille,  quoiqu'en  dise  Laënuec  ,  ne  le  met  jamais 
dans  le  cas  de  produire.  Quant  à  ces  autres  bruits  dont  parle 
l'auteur,  ét  qui  résultent  du  frottement  de  l'oreille  e  de  la 
tête  contre  les  vêtemens  du  malade,  ils  sont  loin  d'être  plus 
forts  que  ceux,  de  même  nature ,  qui  sont  dûs  aux  déplacemens 
et  aux  frottemens  du  stéthoscope.  Lorsque  l'oreille  de  l'obser 
vateurest  maintenue  immobile,  et  que  les  vêtemens  sont  main 
tenus  tendus  ,  les  bruits  n'ont  pas  lieu.  J'ai  vu  l'erreur  dont 
parle  Laënnecj  à  ce  sujet,  être  commise  par  des  médecins  qui 
auscultaient  avec  le  stéthoscope,  comme  Laënnec  l'a  vue  êtri. 
commise  par  d'autres  qui  se  servaient  de  l'oreille  nue.  Le  défaut 
d'habitude  peut  tout  aussi  bien  la  produire  avec  les  deux  pro- 
cédés. J'ajouterai  que  l'usage  du  stéthoscope  exige  peut-être 
une  éducation  plus  longue  que  le  simple  emploi  de  l'oreille. 
Les  cas  dans  lesquels  la  gêne  de  la  position  prise  par  l'obser- 
vateur qui  ausculte  immédiatement  est  assez  considérable 
pour  porter  le  sang  à  la  tête,  au  point  de  rendre  l'ouïe  plus 
obtuse  ,  m'ont  paru  être  bien  rares  :  le  plus  souvent ,  au  con- 
traire, on  est  obligé  de  prendre  une  position  moins  gênée  en 
auscultant  avec  l'oreille  qu'avec  le  stéthoscope.  Parlerai-je 
d'une  autre  objection  faite  encore  par  Laënnec  à  l'ausculta- 
tion immédiate?  celle  de  ne  pouvoir  être  pratiquée  à  cause  de 
la  malpropreté  des  malades ,  ou  de  la  sueur  dont  leur  peau  est 
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iiaijce  de  la  voix  et  celle  de  la  toux  dans  la  poitrine,  ainsi 
que  du  raie^  et  de  quelques  autres  bruits  accidentels  qui 
peuvent  se  faire  entendre  dans  cette  cavité. 

Nous  allons  indiquer  d'une  manière  générale  ces  di- 

couverte:  mais  rien  de  plus  facile  que  de  se  soustraire  à  ces  in- 
convéniens,  en  plaçant  un  mouchoir  ou  une  serviette  entre  son 
oreille  et  la  peau  du  malade.  Laënnec  prétend  qu'on  acquerra 
moins  d'expérience  si  on  ausculte  immédiatement,  parce  qu'en 
raison  des  inconvéniens  que  cemode  d'auscultation  offre  pour 
l'observateur  lui-même ,  on  s'y  livrera  moins  souvent. 
Mais ,  on  vient  de  voir  que  ces  inconvéniens  n'existent  réelle- 
ment pas;  et  comme  on  a  toujours  plus  à  sa  disposition  son 
oreille  qu'un  stéthoscope,  je  pense,  contradictoirenjent  à  l'o- 
pinion de  Laënnec,  qu'on  pratiquera  plus  souvent  l'ausculta- 
tion, et  que  par  conséquent  on  y  sera  plus  exercé  en  se  servant 
de  l'oreille  nue,  qu'en  l'armant  d'un  instrument  acoustique 
quelconque. 

Je  ne  crois  pas  non  plus  qu'ainsi  que  l'a  avancé  Laënnec , 
on  puisse  plus  facilement  isoler  avec  le  stéthoscope  qu'avec  l'o- 
reille simple,  les  bruits  qui  se  passent  au-dessous  du  point  que 
l'on  examine,  de  ceux  qui  ont  lieu  aux  environs.  Je  n'ai  jamais 
pu  saisir  ,  à  cet  égard  ,  aucune  différence  entre  les  résultats 
donnés  par  l'auscultation  médiate,  et  ceux  que  fournit  l'auscul- 
tation immédiate.  Avec  celle-ci ,  on  reconnaît  tout  aussi  bien 
qu'avec  la  première  les  points  précis  où  ont  lieu  les  râles ,  où 
se  produit  le  souffle  bronchique,  où  se  développent  les  di- 
verses modifications  de  la  voix.  Quant  à  la  nature  même  de 
ces  bruits  anormaux,  il  m'a  toujours  semblé  qu'on  l'appréciait 
également  bien  par  l'un  et  par  l'autre  procédé.  Il  n'y  a  peut- 
être  que  la  pectoriloquie  qui ,  bien  que  très  appréciable  à  l'o- 
reille uue,  devient  par  fois  plus  tranchée  sous  le  stéthoscope  : 
mais  cet  instrument  ne  produit  pas  le  phénomène  ;  il  ne  lui 
donne,  etençorcpas  toujours,qu'un  plus  grand  degré  d'intensité. 
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vers  signes,  et  le  moyen  de  les  obtenir.  Nous  n'expo- 
serons toutefois  que  dans  le  troisième  partie  les  signes 
stéthoscopiques  des  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux , 
parce  qu'ils  forment  une  catégorie  tout-à-fait  particu- 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire  des  avantages  comparés  des 
deux  procédés  d'auscultation,  s'applique  également  à  l'appareil 
respiratoire  et  au  cœur.  Nul  doute  que  les  différens  états  mor- 
bides de  ce  dernier  organe ,  que  révèle  l'auscultation ,  ne  soient 
aussi  facilement  et  aussi  sûrement  appréciés  par  l'emploi  de  l'o- 
reille nue^  que  par  celui  du  stéthoscope j  j'ajoutei'ai  même 
que  plus  d'une  fols  il  m'est  arrivé  de  distinguer  plus 
nettement  certains  bruits  de  souffle  avec  l'oreille  qu'avec  l'in- 
strument. 

Je  crois  donc'pouvoir  établir,  d'après  ma  propre  expérience, 
confirmée  par  celle  de  la  plupart  des  autres  observateurs ,  que 
l'auscultation  immédiate,  lorsqu'elle  peut  être  employée,  four- 
nit des  renselgnemens  aussi  nets  et  aussi  précis  que  l'ausculta- 
tion médiate et  que  ce  n'est  que  dans  un  ti'ès  petit  nombre  de 
circonstances  qu'il  est  nécessaire  d'avoir  recours  à  cette  der- 
nière. Il  est,  par  exemple,  indispensable  de  l'employer  soit 
pour  écouter  les  bruits  du  poumon  dans  certains  cas  de  vices 
de  conformation  des  parois  thoraciques ,  qui  s'opposent  à  une 
apposition  convenable  de  l'oreille,  soit  pour  rendre  quelque- 
fois plus  évident  le  phénomène  de  la  pectoriloquie ,  soit  pour 
percevoir  les  bruits  singuliers  que  présentent  les  artères  et  les 
carotides  en  particulier.  Hors  ces  cas ,  l'auscultation  immédiate 
a  tous  les  avantages  de  l'autre  ,  et ,  par  conséquent,  elle  doit 
être  préférée;  car  il  est  très  Important  de  simplifier,  autant 
que  possible ,  les  moyens  d'exploration  :  c'est  populariser  l'au- 
scultation ,  c'est  en  rendre  l'usage  de  plus  en  plus  commun , 
que  démontrer  aux  praticiens  que,  pour  y  avoir  recours  ,  ils 
n'ont  pas  besoin  d'un  Instrument,  qu'ils  ne  pourront  pas  sans 
cesse  avoir  avec  eux.  Andral. 
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Mère  j  et  nous  remettrons  à  parler  dans  un  appendice 
du  parti  qu'on  peut  tirer  de  l'auscultation  médiate  dans 
divers  cas  étrangers  aux  maladies  de  poitrine. 

Les  précautions  générales  que  demande  l'auscultation 
consistent:  i°  à  appliquer  exactement  et  perpendicu- 
lairement le  stéthoscope,  de  manière  à  ce  qu'il  n'y  ait 
point  d'hiatus  entre  les  contours  de  sou  extrémité  et  les 
parois  de  la  poitrine;  2°  à  éviter  de  presser  trop  forte- 
ment, surtout  lorsque  le  cylindre  est  dégarni  de  son 
obturateur,  et  que  la  poitrine  du  malade  est  très  maigre  : 
la  pression  serait  alors  douloureuse. 

Il  n'est  pas  nécessaire  que  la  poitrine  soit  nue  :  tous 
les  signes  stéthoscopiques  positifs ,  et  souvent  même  les 
signes  négatifs^  peuvent  être  perçus  à  travers  des  vête- 
mens  épais ,  pourvu  qu'ils  soient  exactement  appliqués 
sur  la  poitrine.  Cependant  il  vaut  mieux  que  celle-ci  ne 
soit  couverte  que  de  vêtemens  légers ,  comme  un  gilet 
de  flanelle  et  une  chemise  :  les  robes  de  soie ,  les  étoffes 
de  laine  nuisent  souvent ,  par  le  bruit  que  produit  leur 
froissement  contre  le  stéthoscope. 

L'observateur  doit,  sur  toute  chose,  ne  pas  se  mettre 
dans  une  position  gênante,  et  ne  pas  trop  baisser  la  tête, 
ou  la  renverser  en  arrière  par  une  extension  forcée  du 
cou.  Plutôt  que  de  prendre  ces  positions ,  qui  font  por- 
ter le  sang  à  la  tête,  et  nuisent  en  cela  à  la  netteté  de 
l'ouïe,  il  vaut  mieux  mettre  un  genou  en  terre. 

Pour  l'examen  des  parties  antérieures  de  la  poitrine, 
le  malade  doit  être  couché  sur  le  dos  ou  assis  ,  et  légè- 
rement incliné  en  arrière.  Pour  l'examen  des  parties  pos- 
térieures ,  il  doit  être  penché  en  avant,  les  bras  fortement 
croisés.  Pour  celui  des  côtés,  on  le  fait  pencher  légèrement 
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sur  le  côté  opposé,  et  on  lui  fait  mettre  le  bras  sur  la  tête. 

L'exploration  de  la  voix  demande  que  le  stéthoscope 
soit  garni  de  son  obturateur;  celle  de  la  respiration 
demande  au  contraire  que  l'obturateur  soit  enlevé ,  et  il 
faut  faire  faire  au  malade  quelques  inspirations  d'une 
fréquence  et  d'une  force  médiocre^  suivies  d'expirations 
d'une  durée  à  peu  près  égale. 

Il  arrive  quelquefois  que  des  sujets  dont  les  poumons 
sont  très  sains  ne  font  entendre  qu'un  bruit  respiratoire 
très  faible  ou  presque  nul.  Ordinairement  même  la  fai- 
blesse du  bruit  respiratoire  esl^  chez  eux,  en  raison 
directe  de  l'effort  que  le  sujet  a  fait  pour  respirer.  D'au- 
tres fois  les  malades,  s'imaginant  qu'on  leur  demande 
une  chose  extraordinaire ,  cherchent  à  dilater  la  poitrine 
de  toute  la  puissance  de  leurs  muscles ,  ou  bien  ils  font 
plusieurs  inspirations  de  plus  en  plus  fortes,  sans  expirer 
dans  l'intervalle  ;  et ,  dans  ces  cas ,  on  n'entend  presque 
jamais  rien.  Il  faut  alors,  et  dans  tous  les  autres  cas 
où  le  bruit  respiratoire  est  faible,  faire  tousser  le  ma- 
lade. La  touXj  et  surtout  celle  qui  est  commandée ,  est 
ordinairement  précédée  ou  suivie  d'une  inspiration 
réelle ,  et  aussi  sonore  que  le  permet  l'état  du  paren- 
chyme pulmonaire;  et  l'on  est  souvent  surpris  d'en- 
tendre pénétrer  l'air  avec  une  grande  facilité  dans  des 
poumons  qu'on  aurait  pu  croire  imperméables^  si  l'on 
s'en  fût  tenu  à  la  première  expérience.  On  obtient  quel- 
quefois le  même  résultat  en  faisant  parler  le  malade,  et 
surtout  en  lui  faisant  lire  ou  réciter  quelques  phrases  de 
suite  (i). 


(i)  11  vaut  mieux  encore  écouter  la  respiration  telle  qu'elle 
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Je  note  ce  fait ,  non  seulement  parce  qu'il  comme 
on  le  voit,  une  importance  pratique ,  mais  encore  parce 
qu'il  est  du  nombre  de  ceux  qui  doivent  porter  à  ad- 
mettre dans  le  poumon  une  action  propre  à  cet  organe, 
et  dont  le  siège  est  probablement  dans  les  petits  rameaux 
bronchiques. 

ARTICLE  PREMIER. 

De  V Auscultation  de  la  Respiration. 

Le  bruit  de  la  respiration  présente  des  caractères  dif- 
férens ,  suivant  qu'il  se  passe  dans  le  tissu  pulmonaire , 
ou  dans  le  larynx ,  la  trachée ,  et  les  gros  troncs  bron- 
chiques. 

Bruit  respiratoire  pulmonaire  ou  respiration  vési- 
culaire(i).  Si  l'on  applique  sur  la  poitrine  d'un  homme 
sain  le  stéthoscope  dégarni  de  son  obturateur,  on  en- 
tend^ pendant  l'inspiration  et  l'expiration ,  un  murmure 
léger,  mais  extrêmement  distinct^  qui  indique  la  péné- 
tration de  l'air  dans  le  tissu  pulmonaire ,  et  son  expul- 
sion .  Ce  murmure  peut-être  comparé  à  celui  d'un  soufflet 
dont  la  soupape  ne  ferait  aucun  bruit,  ou  mieux  encore 
à  celui  que  fait  entendre  à  l'oreille  nue  un  homme  qui , 

s'exécuterait  si  on  ne  l'écoutait  pas.  Une  ou  deux  minutes  d'un 
examen  silencieux  peuvent  en  apprendre  davantage  qui  si  tout 
d'abord  on  fait  inspirer,  tousser  ou  parler.  M.  L. 

(i)  Puisque  le  bruit  respiratoire  indique  la  pénétration  de 
Vair  dans  le  tissu  pulmonaire  et  son  expulsion  ,  on  peut 
adopter  cette  expression  de  respiration  vésiculaire ,  qui  est 
plus  courte  ,  et  qui  fait  mieux  opposition  avec  celle  de  respi- 
ration bronchique  que  nous  allons  trouver  plus  bas.    M.  L. 


/ 
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pendant  un  sommeil  profond ,  mais  paisible ,  fait  de 
temps  en  temps  une  grande  inspiration.  On  le  distingue 
à  peu  près  également  dans  tous  les  points  de  la  poitrine , 
et  surtout  dans  ceux  où  les  poumons  sont  le  plus  voisins 
de  la  surface  de  la  peau,  c'est-à-dire  dans  les  parties 
antérieure-supérieure,  latérales,  et  postérieure -infé- 
rieure. Le  creux  de  l'aisselle  et  l'espace  compris  entre 
la  clavicule  et  le  bord  supérieur  du  muscle  trapèze  sont 
les  points  où  il  a  le  plus  de  force. 

Pour  bien  juger  de  l'état  de  la  respiration  à  l'aide  du 
stéthoscope ,  il  ne  faut  pas  s'en  rapporter  aux  premiers 
instans  de  l'examen.  L'oreille  placée  de  manière  à  ce 
que  l'appUcation  de  l'instrument  produise  la  sensation 
du  bourdonnement,  l'espèce  de  crainte,  de  gêne  ou 
d'embarras  qu'éprouve  le  malade,  et  qui  lui  fait  machi- 
nalement diminuer  l'étendue  de  sa  respiration ,  quel- 
quefois la  position  trop  gênante  ,de  l'observateur  lui- 
même,  les  battemens  du  cœur,  qui^  plus  bruyans, 
frappent  d'abord  seuls  l'oreille  ,  sont  autant  de  causes 
qui ,  au  premier  moment ,  peuvent  l'empêcher  d'appré- 
cier exactement  ou  même  d'entendre  l'inspiration  et 
l'expiration.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  quelques  secondes 
que  l'on  peut  bien  en  juger. 

Il  est  à  peine  nécessaire  de  dire  qu'il  faut  qu'au- 
cune espèce  de  bruit  ne  se  fasse  entendre  auprès  du 
malade. 

Il  faut  encore  que  l'observateur  évite  de  se  mettre  daflS 
une  position  gênante ,  et  qui ,  l'obligeant  à  un  effort 
soutenu  de  la  tête  ou  du  cou,  pourrait  lui  faire  entendre 
le  bruit  de  la  contraction  de  ses  propres  muscles.  Ce 
bruit ,  dont  nous  parlerons  en  traitant  des  maladies  du 
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cœur ,  esl  presque  iniivitable  lorsqu'on  veut  appliquer 
ijnmédiatement  roreille  sur  la  poitrine.  Il  faut  égale- 
ment prendre  garde  que  le  malade  ne  produise  lui-même 
le  bruit  musculaire ,  ce  qui  arrive  quelquefois  lorsqu'il 
contracte  trop  fortement  ses  muscles  en  croisant  les 
bras  ,  en  se  penchant  en  avant  ou  en  s^appuyant  sur  le 
coude.  Il  vaut  mieux,  par  cette  raison ,  comme  à  tous 
autres  égards ,  faire  soutenir  par  des  aides  un  malade 
très  faible ,  que  de  l'engager  à  se  tenir  assis ,  lorsqu'il 
né  peut  le  faire  qu'en  employant  toutes  les  forces  qui 
M  restent. 

Toutes  ces  précautions ,  au  reste,  ne  sont  nécessaires 
que  pour  les  commençans.  Au  bout  d'un  mois  ou  deux 
d'exercice,  l'oreille  s'accoutume  à  distinguer  au  milieu 
des  bruits  qui  lui  arrivent  à  la  fois^  celui  qu'elle  cherche, 
et  à  l'entendre  en  quelque  sorte  exclusivement,  lors 
même  qu'il  est  plus  faible  que  tous  les  autres.  Il  m'ar- 
rive  tous  les  jours,  en  faisant  la  visite  clinique ,  d'en- 
tendre dans  le  même  point  les  battemens  du  cœur ,  la 
respiration ,  des  râles  variés ,  des  borborygmes  dans 
les  intestins,  d'écouter  et  d'étudier  successivement 
chacun  de  ce^  bruits,  de  m' apercevoir  en  même  temps 
d'un  bruit  musculaire  déterminé  par  le  malade  ou  par 
moi-même;  et  quoique  dans  le  même  moment ,  parmi 
les  étudians  qui  m'entourent,  plusieurs  marchent  ou  par- 
lent à  demi-voix  ,  je  suis  rarement  obligé  de  demander 
du  silence. 

L'épaisseur  des  vêtemens.,  même  lorsqu'elle  est  con- 
sidérable, ne  diminue  pas  sensiblement  l'intensité  du 
bruit  produit  par  la  respiration  ,  pourvu  qu'ils  soient 
d'un  tissu  serré,  et  exactement  appliqués  l'un  sur  l'autre, 
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et  qu'ils  ne  produisent  pas  de  frottement  ,  soit  entre 
eux,  soit  contre  le  stéthoscope  ;  car  ce  frottement^  sur- 
tout lorsque  les  vêtemens  sont  de  soie  ou  d'une  étoffe  de 
laine  mince  et  sèche  ,  produit  un  bruit  propre  à  induire 
en  erreur  par  son  analogie  avec  celui  de  la  respiration  (  i). 

L'embonpoint  excessif  ou  Tinfiltration  des  parois  dé 
la  poitrine  ne  nuisent  pas  non  plus  d'une  manière  no- 
table à  l'audition  du  bruit  de  la  respiration. 

Le  murmure  de  la  respiration  est  d'autant  plus  sonore 
qu'elle  est  plus  rapide.  Une  inspiration  très  profonde^ 
mais  faite  très  lentement,  s'entend  quelquefois  à  peine, 
tandis  qu'une  inspiration  incomplète ,  et  dans  laquelle 
la  dilatation  des  parois  du  thorax  est  à  peine  sensible  à 
l'œil ,  peut  être  très  bruyante  si  elle  est  faite  avec  rapi- 
dité. Par  cette  raison ,  lorsqu'on  veut  explorer  la  respi- 
ration à  l'aide  du  stéthoscope,  il  est  bon,  surtout  si 
l'on  est  peu  exercé ,  de  recommander  au  malade  de  res- 
pirer un  peu  fréquemment.  Cette  précaution  devient, 
au  reste ,  inutile  dans  la  plupart  des  maladies  des  organes 
thoraciques  qui  occasionent  une  oppression  un  peu 
marquée  5  car  la  dyspnée  rendant  presque  toujours  la 
respiration  plus  fréquente,  elle  en  devient  nécessaire- 
ment plus  sensible  dans  les  points  où  elle  existe  encore 
li  en  est  de  même  de  l'état  de  fièvre  et  de  celui  d'adta-^ 
tion  nerveuse. 


.)  Ccc,  „  est  vrai  ,„e  chez  les  enfans.  Chez  les  adultes,  des 
.te.,e„se,a,s,,„èu,elo,.sc,u-ilsnep..„duisenta„c„nl™ttement, 

M.  L. 
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Plusieurs  autres  causes  peuvent  faire  varier  l'intensité 
du  bruit  de  la  respiration.  L'âge  surtout  a  une  grande 
Influence  à  cet  égard.  Chez  les  enfans ,  la  respiration 
est  très  sonore,  et  même  bruyante  j  elle  s'entend  aisé- 
ment à  travers  des  vêtemens  épais  et  multipliés.  Il  n'est 
pas  même  besoin p  chez  eux,  d'appuyer  fortement  le 
stéthoscope  pour  empêcher  le  frottement  :  le  bruit  qui 
pourrait  en  résulter  est  couvert  par  l'intensité  de  celui 
de  la  respiration. 

Ce  n'est  pas  seulement  par  cette  intensité  que  la  res- 
piration des  enfans  diffère  de  celle  des  adultes.  Il  y  a 
en  outre  dans  la  nature  du  bruit  une  différence  très 
sensible,  qui^  comme  toutes  les  sensations  simples,  est 
impossible  à  décrire,  mais  que  l'on  reconnaît  facilement 
par  la  comparaison.  Il  semble  que,  chez  les  enfans,  l'on 
sente  distinctement  les  cellules  aériennes  se  dilater  dans 
toute  leur  ampleur;  tandis  que,  chez  l'adulte,  on  croi- 
rait qu'elles  ne  se  remplissent  d'air  qu'à  moitié ,  ou  que 
leurs  parois,  plus  dures,  ne  peuvent  se  prêter  à  une 
si  grande  distension.  Cette  différence  de  bruit  existe 
principalement  dans  l'inspiration  ;  elle  est  beaucoup 
moins  marquée  dans  l'expiration.  La  dilatation  de  la 
poitrine  qui  accompagne  chaque  inspiration  est  aussi 
plus  grande  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte.  Ces  carac- 
tères de  la  respiration  sont  d'autant  plus  marqués  que 
renfant  est  en  plus  bas  âge  ;  ils  persistent  ordinairement 
d'une  manière  plus  ou  moins  prononcée  jusqu'à  la  pu- 
berté ,  ou  un  peu  au-delà. 

Chez  l'adulte,  le  bruit  de  la  respiration  varie  beau- 
coup sous  le  rapport  de  l'intensité.  Il  est  des  sujets 
très  sains  chez  lesquels  on  l'entend  à  peine,  a  moms 
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qu'ils  ne  fassent  une  grande  inspiration  ;  et ,  dan^  ce  cas 
niêmC;,  quoiqu'on  l'entende  bien^  et  qu'il  soit  tout-à- 
falt  pur ,  c'est-à-dire  sans  mélange  de  râle  et  d'autres 
bruits  étrangers,  il  offre  deux  fois  moins  de  bruit  et  de 
frémissement  que  cliez  la  plupart  des  hommes.  Ces  per- 
sonnes  sont  surtout  celles  dont  la  respiration  n'est  pas 
habituellement  fréquente  j  et  souvent  ce  sont  celles  qui 
sont  le  moins  sujettes  à  la  dyspnée  et  à  l'essoufflenient 
par  quelque  cause  que  ce  soit!    '  "  '  '  '^  i' 

D'autres  personnes  ont  la  respiration  naturellement 
assez  bruyante  pour  être  très  facilement  entendue  . 
même  en  faisant  une  inspiration  ordinaire,  sans  être 
pour  cela  ni  plus  ni  moins  sujettes  à  la  courte  haleine  que 
les  premières.  Enfin  un  petit  nombre  d'individus  con- 
servent jusque  dans  l'extrême  vieillesse  une  respiration 
semblable  à  celle  des  enfans,  et  que  ,  pour  cette  raison  , 
j'indiquerai  quelquefois  sous  le  nom  de  puérile  dans  ]c 
cours  de  cet  ouvrage  (i).  Ces  personnes  sont  presque 


(0  Les  changemens  de  strucfùrk  que  subit  le  poumon  à  me- 
sure que  l'homme  s'avance  de  l'enfance  vers  la  vieillesse,  rendent 
raison  delà  différence  très  remarquable  que  présente,  aux 
divers  âges  ,  l'intensité^de  la  respiration  vésicuJaire  :  on' peut 
établir  en  principe  général  que  cette  intensité  est  en  raison 
directe  de  la  densité  du  tissu  pulmonaire.  Plus  l'honnue  s'ap- 
proche du  tei-me  naturel  de  sa  carrière,  plus  le  parencl.yme 
qui  constitue  ses  poumons  va  en  se  raréfiant:  un  certain  nombre 
de  vésicules  pulmonaires ,  qui  sont  toutes  exactement  séparées 
los  unes  des  autres ,  dans  l'enfance  et  dans  l'âge  adulte,  par  des 
parois  complètes,  se  réunissent  plus  tard  par  suite  de  l'atro- 
CL  delà  disparition  graduelle  de  ces  parois;  l'air  trouve 
dès-lors  entrée  dans  des  cavités  plus  amples ,  mais  Ja  surfoce  sur 
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toutes  des  femmes ,  ou  des  hommes  d'une  constitution 
nerveuse.  On  remarque  assez  ordinairement  dans  leur  ca- 
ractère  quelque  chose  de  la  mobilité  et  surtout  de  l'iras- 
cibilité de  l'enfance.  Quelques-unes  n'ont,  à  proprement 
parler,  aucune  maladie  des  organes  respiratoires^  mais 
elles  s'essoufflent  facilement  par  l'exercice ,  lors  même 
qu'elles  sont  maigres,  et  elles  s'enrhument  facilement. 
D'autres  sont  affectées  de  catarrhes  chroniques  accompa- 
gnés de  dypsnée  ;  et  ce  cas  constitue ,  comme  nous  le 
verrons  ailleurs ,  l'une  des  maladies  auxquelles  on  donne 
le  nom  à! asthme. 

Hors  ces  cas  d'exception^  un  adulte,  quelques  efforts 
d'inspiration  qu'il  fasse  ,  ne  peut  rendre  à  sa  respiration 

laquelle  il  a  à  se  répandre  est  évidemment  diminuée.  Toute- 
fois ,  sous  le  rapport  du  degré  de  raréfaction  de  leur  tissu  pul- 
monaire, les  vieillards  «ux-mêmes  présentent  entre  eux  les 
plus  notables  différences.  Chez  les  uns,  le  poumon  conserve 
encore  une  densité  à  peu  près  égale  à  celle  qu'il  offre  chez  un 
adulte:  ces  vieillards  ne  sont  pas  décrépits  j  et  par  l'ensemble 
de  leur  constitution,  aussi  bien  que  par  la  structure  de  leurs 
poumons,  ils  se  rapprochent  beaucoup  des  adultes.  Chez  d'au- 
tres vieillards ,  on  trouve  le  tissu  du  poumon  dans  un  état  de 
raréfaction  qu'on  ne  rencontre  chez  les  adultes  que  dans  le 
cas  de  maladie.  Ces  vieillards ,  bien  différens  des  précédens , 
sont  des  individus  maigres ,  dont  la  nutrition  ne  se  fait,  dans 
tous  les  tissus,  que  d'une  manière  incomplète  :  ils  ont,  en  un 
mol    d'assez  bonne  heure ,  une  décrépitude  à  laquelle  les  au- 
tres n'arrivent  que  beaucoup  plus  tard,  ou  même  jamais.  Eh 
bien  comparez,  chczccs  deux  classes  de  vieillards,  la  force  du 
brui[  respiratoire,  vous  le  trouverez  très  prononcé  chez  les 
premiers ,  très  faible ,  au  contraire  ,  chez  les  seconds^ 
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le  briiit  sonore  et  le  caractère  parliciilier  qii'clie  avait 
dans  l'enfance.  Mais,  dans  quelques  cas  pathologiques  , 
la  respiration  reprend  ce  caractère  puéril^  spontanément 
en  quelque  sorte ,  et  sans  que  le  malade  paraisse  inspirer 
plus  fortement  qu'à  l'ordinaire.  Cela  se  remarque  sur- 
tout quand  un  poumon  entier  ou  une  portion  notable 
des  deux  poumons  sont  devenus  imperméables  à  Tair 
par  suite  d'une  maladie  quelconque ,  et  surtout  d'une 
maladie  aiguë.  Les  portions  de  l'organe  pulmonaire 
restées  saines  font  entendre  alors  une  respiration 
lout-à-fait  semblable  à  celle  des  enfans.  La  même 
chose  s'observe  dans  toute  l'étendue  du  poumon, 
chez  les  sujets  atteints  de  certaines  affections  ner- 
veuses (i). 

Lorsque  Ton  fait  pour  la  première  fois  la  comparai- 
son de  la  respiration  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte,  on 
serait  tenté  de  croire  que  l'intensité  plus  grande  du 
bruit  chez  le  premier  dépend  de  la  moindre  épaisseur 
des  muscles  qui  revêtent  les  parois  thoraciques ,  et  de  la 
souplesse  plus  grande  du  tissu  pulmonaire.  Mais  la  pre- 
mière de  ces  causes  influe  fort  peu  sur  cette  différence  : 
car  la  respiration  des  enfans  les  plus  gras  s'entend  avec 
plus  de  force  à  travers  des  vêtemens  épais ,  que  celle  de 
l'adulte  le  plus  maigre  examiné  à  nu  ;  et  parmi  les 
hommes  faits  qui  présentent  le  phénomène  de  la  respi- 
XdXXon  puérile,  il  en  est  qui  ont  beaucoup  d'embonpoint. 
Chez  les  femmes  qui  réunissent  ces  deux  conditions,  on 


(i)  Et  chez  ceux  qui  ont  des  tubercules  dissémines  dans  un 
parenchyme  pulmonaire  d'ailleurs  sain^  et  chez  ceux  qui  sont 
affectes  d'une  maladie  du  cœur  encore  peu  avancée.    M.  L. 


68      DE  l'auscultation  de  la  respiration. 

entend  souvent  la  respiration  avec  beaucoup  de  force  , 
même  à  travers  les  mamelles.  •  ', 

La  respiration  moins  bruyante  de  l'adulte  ne  dépend 
pas  davantage  d'un  endurcissement  quelconque  ou  d'un 
défaut  de  souplesse  du  tissu  pulmonaire ,  puisque  la 
respiration  peut  quelquefois,  chez  lui ,  redevenir  acci- 
dentellement ce  qu'elle  était  dans  l'enfance.  Je  crois 
plutôt  que  cette  différence  prouve  que  les  enfans  ont 
besoin  d'une  plus  grande  quantité  d'air ,  et  par  consé- 
quent d'une  inspiration  plus  complète  que  les  adultes , 
soit  à  cause  de  la  plus  grande  activité  de  la  circulation 
chez  eux ,  soit  à  raison  de  quelques  différences  dans  la 
composition  chimique  de  leur  sang.  Il  est  au  moins,  très 
probable  que  le  sang  des  enfans  est  beaucoup  plus  oxy- 
géné que  celui  des  adultes.  On  en  peut  dire  autant.des 
asthmatiques  dont  la  respiration  est  puérile  ,  comparés 
aux  individus  attaqués  d'une  autre  espèce  d'asthme 
(voy.  Catarrhe  sec  et  Emphysème  du  poumon),  ex 
dont  la  respiration,  très  faible,  se  suspend  en  outre 
totalement  pendant  des  heures  entières,  tantôt  dans  une 
partie  du  poumon ,  tantôt  dans  une  autre.  Les  premiers 
ont  souvent  une  CcU^nation  qui  annoncerait  la  santé  la 
plus  parfaite,  tandis  que  les  seconds  ont  toujours  la 
face  et  les  extrémités  pâles  ou  livides. 

C'est  à  ces  derniers  seulement  que  peut  quelquefois 
s'appliquer  avec  justesse  le  proverbe  populaire  ,  que 
Y  asthme  est  un  brevet  de  longue  vie.  Cela  tiendrait-il  à 
ce  jgue^  respirant  peu  ,  ils  vivent  en  quelque  sorte , 
moins  à  la  fois  ;  à  peu  près  comme  une  lampe  dont  la 
mèche  très  mince  donne  peu  de  clarté ,  et  paraît  prêle 
à  s'éteindre  au  moindre  souille ,  pput  cependant  brûler 
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très  longtemps ,  parce  qu'elle  ne  consume  Thuile  que 
peu  à  peu  ? 

;  Quoi  qu'il  en  soit,  il  me  paraît  lout-t\-fait  certain  que 
la  constitution  de  l'organe  pulmonaire  la  plus  favorable 
à  la  santé  et  à  la  longue  durée  de  la  vie  est  celle  des 
hommes  qui  n'ont  besoin  babituellement  que  d'une 
médiocre  dilatation  des  poumons,  et  dont  la  respiration 
est  beaucoup  moins  bruyante  que  celle  des  enfans.  Cet 
état,  par  conséquent;,  doit  être  considéré  comme  l'état 
naturel  :  Id  est  maxime  naturale  ,  quod  natura  Jieri 
optime  patitur.  : 

.  La  respiration  la  plus  bruyante  à  Toreille  ne  se  fait 
pas  entendre  pour  cela  avec  plus  de  force  dans  l'inté- 
rieur de  la  poitrine.  Je  n'entends  pas  parler  de  celle  qui 
est  accompagnée  de  râle,  de  sifflement  ou  de  quelque 
autre  bruit  étranger;  mais  de  la  respiration  simplement 
bruyante  qui  a  lieu  dans  plusieurs  maladies  aiguës  ou 
chroniques ,  et  particulièrement  chez  les  personnes  atta- 
quées de  dyspnée ,  quelle  qu'en  soit  la  cause.  Ce  bruit, 
qui  n'est  en  quelque  sorte  que  l'exagération  de  celui  que 
produit  chez  beaucoup  d'hommes  la  respiration  pen- 
dant le  sommeil ,  et  que  l'on  peut  facilement  imiter  à 
volonté,  se  passe  entièrement  dans  les  fosses  nasales  et 
l'arrière-bouche,  et  tient  uniquement  à  la  manière  dont 
l'air  frappe  le  bord  de  la  glotte,  le  voile  du  palais,  et  les 
parois  des  fosses  nasales.  Je  connais  un  homme  asthma- 
tique par  suite  d'une  dilatation  des  ventricules  du  cœur, 
et  dont  la  respiration  peut  habituellement  être  entendue 
à  vingt  pas  de  distance  ;  le  murmure  produit  par  l'ins- 
piration et  l'expiration  dans  l'intérieur  de  la  poitrine  est 
moins  fort  chez  lui  que  chez  la  plupart  des  hommes. 
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La  même  remarque  s'applique  au  ronflement  qu'un 
homme  sain  fait  entendre  pendant  le  sommeil. 

Pour  compléter  la  série  de  ces  observations  ^  j'ai  cm 
devoir  examiner  la  poitrine  d'un  de  ces  bateleurs  qui 
imitent  parfaitement  avec  la  voix  le  bruit  d'une  scie  ^ 
d'un  rabot,  etc.  J'ai  encore  obtenu  le  même  résultat  j 
c'est-à-dire  que  tous  ces  bruits,  qui  se  passent  dans  l'ar- 
rière-bouche  et  les  fosses  nasales ,  sont  dus  à  la  manière 
dont  l'air  inspiré  et  expiré  est  agité  dans  ces  parties  ,  et 
n'influent  en  rien  sur  le  murmure  de  la  respiration. 

Lorsque  l'on  entend  distinctement^  et  avec  une  force 
à  peu  près  égale ,  la  respiration  dans  tous  les  points  de 
la  poitrine ,  on  peut  assurer  qu'il  n'existe  ni  épanche- 
menl  dans  les  plèvres ,  ni  engorgement  d'une  nature 
quelconque  dans  le  tissu  pulmonaire.  Lorsqu'au  con- 
traire on  trouve  que  la  respiration  ne  s'entend  pas  dans 
une  certaine  étendue,  on  peut  assurer  que  la  partie  cor- 
respondante du  poumon  est  devenue  imperméable  à 
l'àir  par  une  cause  quelconque.  Ce  signe  est  aussi  ca- 
ractérisé et  aussi  facile  à  distinguer  que  l'existence  ou 
l'absence  du  son  donné  par  la  percussion  suivant  la 
méthode  d'Avenbrugger,  et  il  indique  absolument  la 
même  chose.  Si  l'on  en  excepte  quelques  cas  particu- 
liers ,  dans  lesquels  la  comparaison  des  deux  méthodes 
devient  la  source  de  signes  tout-à-fait  pathognomoni- 
qu'es ,  l'absence  de  son  coïncide  toujours  avec  celle  de  la 
respiration.  L'auscultation  a ,  comme  nous  le  verrons, 
l'avantage  d'indiquer  d'une  manière  plus  fidèle  les  diffé- 
rences d'intensité  des  diverses  espèces  d'engorgemens 
pulmonaires.  Elle  a  l'inconvénient  de  demander  un  peu 
plus  de  temps  ;  mais  son  emploi  exige  moins  de  soin  et 
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d'alteiition  que  celui  de  la  percussion  ,  et  elle  peut  être 
employée  dans  tous  les  cas ,  cl  dans  ceux  même  où  la 
méthode  d' Avenbrugger  ne  donne  aucun  résultat  (i). 

Bruit  respiratoire  bronchique.  Je  désignerai  sous  ce 
nom,  ou,  pour  abréger  ,  sous  celui  de  respiration  bron- 
chique, le  bruit  que  l'inspiration  et  Fexpiralipn  font 
entendre  dans  le  larynx,  la  trachée-artère,  et  les  gros 
troncs  bronchiques  situés  à  la  racine  du  poumon.  Ce 
bruit,  écouté  en  appliquant  le  stéthoscope  sur  le  larynx 
ou  la  portion  cervicale  de  la  trachée-artère,  a  un 
caractère  tout-à-fait  particulier  :  le  murmure  respira- 
toire, sm-tout  dans  l'inspiration,  est  dépourvu  de  la 
légère  crépitation  qui  accompagne  le  développement 
des  cellules  aériennes  ;  il  est  plus  sec  en  quelque  sorte , 
et  l'on  sent  distinctement  que  Tair  passe  dans  un  espace 

(i)  Dans  l'état  nonnal ,  le  bruit  respiratoire  se  fait  à  peu 
près  exclusivement  entendre  au  moment  où  l'air  pénètre  dans 
les  vésicules  pulmonaires;  celui  où  il  en  sort,  n'est  accompagné 
que  d'un  bruit  beaucoup  plus  faible,  et  qui  même  est  le  plus 
souvent  nul.  Mais  on  trouve  des  individus  chez  lesquels  il  n'en 
est  plus  ainsi  :  chez  eux,  chaque  expiration  produit  un  bruit 
très  appréciable,  qui  tantôt  est  inférieur  encore  en  intensité  au 
bruit  qui  se  fait  entendre  pendant  l'inspiration  ,  tantôt  lui  est 
égal,  et  tantôt  enfin  lui  est  supérieur.  Dans  l'étude  de  la  respi- 
ration vésiculaire,  il  y  a  donc  deux  bruits  à  rechercher,  lesquels 
sont  plus  oumoins  prononcés,  suivantles  cas:  celui  qui  s'entend 
le  premier  est  le  bruit  d'inspiration ,  ét  celui  qui  lui  succède 
est  le  bruit  d'expiration.  Nous  vendons  plus  tard  que  ce  second 
bruit  devient  très  prononcé  ;  il  peut  même  l'emporter  en  in- 
tensité sur  le  premier,  et  l'effacer  dans  certains  cas  de  maladie 
du  poumon.  Akdral. 
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vide  el  assez  vaste.  Ce  bruit  peut  être  entendu  sur 
presque  toute  la  surface  du  cou  :  il  est  très  fort  sur  ses 
parties  latérales,  cl  il  faut  même  y  prendre  garde  lors- 
qu'on explore  la  région  acromienne  ;  car,  pour  peu  que 
l'extrémité  du  stéthoscope  soit  dirigée  vers  la  base  du 
cou ,  on  n'entendra  que  la  respiration  trachéale ,  et  l'on 
sera  exposé  à  regarder  comme  sain  le  sommet  d'un  pou- 
mon tout-à-fait  imperméable  à  l'air,  surtout  si  l'on 
n'est  pas  bien  exercé  à  distinguer  les  deux  bruits  res- 
piratoires. 

Lorsque  l'on  respire  fortement  parle  nez,  un  bruit 
ahklogue,  erq'Lii  j5e  passe  évidemment  dans  les  fosses 
nasales  et  l'arrière-bouche,  peut  être  entendu  sur  toufe^ 
les  points  de  la  surface  de  la  tête.  ' 

Chez  quelques  sujets,  le  bruit  respiratoire  écouté 
sons  le  sternum  et  à  la  racine  du  poumon,  c'est-à-dire 
dans  la  région  inter-scapulaire,  et  surtout  au  voisinage 
de  l'angle  supérieur  interne  de  l'omoplate,  présente 
encore  quelque  chose  de  ce  caractère,  surtout  chez  les, 
sujets  très  maigres  ;  mais  il  est  moins  facile  de  le  dis- 
tinguer,  parce  que  l'on  entend  en  même  temps  la  res- 
piration ''pulmonaire,  et  que  (iéS' deux  bruits,  fort 
analogues,  se  confondent,    "'r^'*  '*^' 

i)ans  l'état  naturel,  on  ne  peut'^'a  plus" forte  raison  , 
distinguer,  d\,i  briiit  respiratoire  pulmonaire  celui  qui 
est  produit  par  le  passage  de  l'air  dans  les  petits  ra- 
meaux bronchiques.  Mais  quand  le  tissu  pulmonaire  est 
endurci  ou  condensé  par  une  cause  quelconque,  comme 
un  épancheraent  pleurétique,  un  engorgement  péripneu- 
monique  ou  hémoptoïque  intense,  lorsque  le  bruit  res- 
piratoire pulmonaire  a  disparu  ou  notablement  diminue, 
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on  entend  souvent  distinctement  la  respiration  bron- 
chique^  non  seulement  dans  les  gros  troncs  bronchiques, 
mais  dans  des  rameaux  d'un  assez  petit  diamètre. 

Lorsque ,  par  les  causes  que  nous  venons  d'exposer , 
la  respiration  devient  bronchique  dans  d'autres  parties 
du  poumon  que  sa  racine,  le  phénomène  est  rarement 
aussi  tranché  ;  et  cela  se  conçoit,  puisque  les  rameaux 
bronchiques  n'ont  nulle  part  un  aussi  grand  diamètre. 
Après  la  racine  du  poumon,  le  sommet  est  la  partie  de 
ce,t  organe  où  la  respiration  bronchique  se  manifeste 
de  la  manière  la  plus  caractérisée  j  et  c'est  aussi ,  comme 
nous  aurons  plusieurs  fois  occasion  de  le  remarquer^ 
celle,  où  les  rameaux  bronchiques  sont  le  plus  sujets  à 
se  dilater  (i). 

Les  raisons  de  la  respiration  bronchique  me  pa- 
raissent assez  faciles  à  donner.  En  effet ,  lorsque  la  com- 
pression ou  l'engorgement  du  tissu  pulmonaire  empêche 
la  pénétration  de  l'air  dans  ses  vésicules,  la  respiration 
bronchique  est  la  seule  qui  ait  lieu-  Elle  est  d'autant 
plus  bruyante  et  facile  à  entendre,  que  le  tissu  du 
poumon j  rendu  plus  dense,  en  devient  meilleur  con- 
ducteur du  son. 

Il  est  important  de  s'exercer  à  distinguer  la  respira- 
tion bronchique  de  la  respiration  pulmonaire  ou  vésicu- 

(1)  Il  me  semble  qu'il  faiit  d'autres  conditions  que  celles 
d'ahe ^simple dilatation  des  bronches,  en  la  supposant  même 
considérable  ,  pour  que  la  véritable  respiration  bronchique  se 
produise  :  il  faut  pour  cela  qu'une  partie  plus  ou  moins  éten- 
due du  parencliyme  pulmonaire  soit  devenue  imperméable  à 
l'air.  . 

Andral. 
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ïaire  (i),  non  seulement  à  raison  des  erreurs  grossières 
de  diagnostic  qui  pourraient  résulter  de  leur  confusion , 
mais  encore  parce  que  la  première  devient  un  signe  pa~ 
tliognomonique  dans  plusieurs  cas  importans.  Dans  la 
péripneumonie ,  elle  est  un  des  premiers  signes  qui  in- 
diquent l'hépatisation ,  et  son  apparition  précède  même 
ordinairement  l'absence  du  son.  Elle  est  souvent  égale- 
ment un  des  premiers  signes  qui  indiquent  l'existence  de 
tubercules  accumulés  dans  le  sommet  du  poumon. 

Respiration  caverneuse.  J'entends  sous  ce  nom  le 
bruit  que  l'inspiration  et  l'expiration  déterminent  dans 
une  excavation  formée  au  milieu  du  tissu  pulmonaire, 
soit  par  des  tubercules  ramollis,  soit  par  l'effet  de  la 
gangrène  ou  d'iin  abcès  péripneumonique  (2).  Ce  bruit 
respiratoire  a  le  même  caractère  que  celui  de  la  respi- 
ration bronchique  :  mais  on  sent  évidemment  que  l'air 
pénètre  dans  une  cavité  plus  vaste  que  ne  l'est  celle  des 
rameaux  bronchiquesi  et  lorsqu'il  peut  exister  quelques 
doutes  à  cet  égard,  d'autres  phénomènes,  donnés  par 
la  résonnance  de  la  voix  ou  de  la  toux,  lèvent  prompte- 
ment  toute  incertitude. 

Respiration  soufflante.  Dans  les  cas  où  existe  la  res- 
piration bronchique  ou  caverneuse,  il  arrive  quelque - 


(1)  Cette  distinction  est  assez  facile  chez  l'adulte  j  mais  chez 
les  enfans,  l'énergie  de  la  respiration  vésiculaire  peut  induire 
en  erreur.  On  reconnaît  toutefois  la  respiration  bronchique  à 
son  caractère  futa^re,  c'est-à-dire  à  sa  ressemblance  avec  le 
bruit  qu'on  pi^rdj^it  en  soufflant  dans  un  tube  de  bois  ou  d'ai- 

^  M.  L. 

raiu.  .     V  '  j 

(2)  Soit  par  des  bronches  fortegiÉlit  dilatées.  M. 
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fois,  lorsque  le  malade  respire  brusquement  el  par  sac- 
cades, que  dans  l'inspiralion  l'air  paraît  être  attiré  de 
l'oreille  de  l'observateur,  et  que  dans  l'expiration  il 
semble  à  celui-ci  qu'on  lui  souffle  dans  l'oreille.  Ce  phéno- 
mène est  im  de  ceux  qui  servent  à  constater  l'existence 
d'une  excavation  pulmonaire  voisine  des  parois  thora- 
ciques  ;  mais  il  en  est  de  plus  précis  encore,  et  que  nous 
exposerons  en  leurs  lieuk. 

Cette  sorte  d'insufflation  qui  semble  se  faire  dans 
l'oreille ,  et  que  je  désignerai  sous  le  nom  de  souffle , 
peut  être  également  déterminée  par  les  saccades  de  la 
toux ,  et  même  par  les  articulations  de  la  voix.  Il  semble, 
comme  je  viens  de  le  dire ,  que  le  malade  inspire  l'air 
dans  l'oreille  de  l'observateur,  et  qu'il  l'y  repousse  vio- 
lemment dans  l'expiration.  La  sensation  de  la  titillation 
el  celle  du  froid  ou  du  chaud,  que  la  colonne  d'air  de- 
vrait déterminer ,  manquent  seules  ;  celle  du  mouve- 
ment, au  contraire,  est  assez  parfaite  pour  produire 
une  illusion  très  marquée.  Ce  phénomène  a  également 
lieu  dans  les  tuyaux  bronchiques  les  plus  voisins  de  la 
surface  du  poumon  ^  et  particulièrement  dans  les  gros 
troncs  situés  à  sa  racine ,  toutes  les  fois  que  le  tissu  pul- 
monaire environnant  est  rendu  plus  dense  par  une  cause 
quelconque ,  et  particulièrement  par  la  pneumonie 
ou  par  la  compression  due  à  un  épanchement  pleu- 
rétique  un  peu  considérable.  Dans  les  excavations  pul- 
monaires, il  indique  toujours  que  l'excavation  s'étend 
jusqu'à  une  très  petite  distance  de  la  surface  du  pou- 
mon. 

La  respiration  soufflante  présente  quelquefois  une 
modification  que  je  désignerai  sous  le  nom  de  soufjle 
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voilé.  Il  semble  alors  que  chaque  vibration  de  la  voix, 
de  la  toux  ou  de  la  respiration ,  agite  une  sorte  de  voile 
mobile  interposé  entre  une  excavation  pulmonaire  et 
l'oreille  de  l'observateur.  Ce  phénomène  se  rencontre  : 
1  °  Dans  les  excavations  tuberculeuses  dont  les  parois,  très 
minces  en  quelques  points,  sont  en  même  temps  souples 
et  sans  adhérences ,  ou  à  peu  près ,  avec  celles  de  la  poi- 
trine. 2°  Il  se  remarque  également  lorsque  les  parois 
d'un  abcès  péripneumonique  sont  dans  un  état  d'indu- 
ration inflammatoire  inégale ,  et  présentent  encore  dans 
quelques  points  l'état  d'engouement.  3°  Il  est  surtout 
commun  dans  les  cas  de  bronchophonie  donnée  par  les 
gros  troncs  bronchiques  et  due  à  la  péripneumonie , 
lorsque  quelque  partie  du  trajet  de  la  bronche  affectée 
est  entourée  par  un  tissu  pulmonaire  encore  sain  ou  à 
l'état  d'engouement  léger,  placé  entre  elle  et  l'oreille 
de  l'observateur.  4°  La  dilatation  des  bronches  et  la 
pleurésie  sont  quelquefois  accompagnées  du  même  phé- 
nomène dans  des  circonstances  analogues ,  c'est-à-dire 
lorsque  la  cavité  dans  laquelle  se  fait  la  résonnance 
de  la  respiration  y  de  la  voix  ou  de  la  toux ,  a  quel- 
ques  points  de  ses  parois  beaucoup  moins  denses  que  le 
reste. 

Il  ne  faut  pas  confondre  ce  phénomène  avec  le  râle 
muqueux  à  grosses  bulles  qui  l'accompagne  quelquefois. 
Au  reste ,  la  distinction  en  est  facile  à  faire  pour  peu  que 
l'on  ait  d'habitude  de  l'auscultation. 


Résumons  ce  qu'on  vient  de  lire  : 

^i.  La  pénétration  de  l'air  dans  l'appaieil  respiratoire  est  ac- 
compagnée d'un  murmure  léger  que  l'on  perçoit  distinctement 
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à  l'aide  de  l'auscultation,  et  qui  constitue  ce  qu'on  appelle  le 
bruit  respiratoire. 

1.  Ce  bruit  présente  des  caractères  différens,  sûiv'arit '  qu'il 
se  passe  dans  le  tissu  pulmonaire  ou  dans  le  larynx,  la  trachée 
et  les  gros  troncs  bronchiques. 

3.  Dans  le  pi'emier  cas ,  il  a  quelque  chose  de  doux  et  de 
soyeux,  et  l'oreille  reconnaît  que  l'air  pénètre  dans  une  multi- 
tude de  cellules  qui  se  dilatent  pour  le  recevoir  :  c'est  le  bruit 
respiratoire  pulmonaire ,  qu'on  peut  aussi  désigner  sous  le  nom 

respiration  vésiculaire.  ' 
Dans  le  second  cas ,  le  bruit  est  plus  sec,'  et  dépourvu  de  l'es- 
pèce de  crépitation  qui  accompagne  le  développement  des  cel- 
lules aériennes;  l'on  sent  que  l'air  traverse  des  tubes  plus  ou 
moins  vastes  :  c'est  le  bruit  respiratoire  bronchique,  ou  plus 
simplement  la  respiration  bronchique. 

4.  Dans  l'état  de  santé ,  la  respiration  vésiculaire  s'entend  à 
peu  près  égalementdanstousles  points  delapoitrine;  cependant 
on  l'entend  d'ordinaire  un  peu  mieux  dans  le  creux  de  l'ais- 
selle ,  dans  l'espace  compris  entre  le  muscle  trapèze  et  la  cla- 
vicule, dans  celui  qui  se  trouve  entre  ce  même  os  et  le  sein 
c'est-à-dire  là  où  les  poumons  sont  plus  voisins  de  la  surface  de 
la  peau.       >ii  ,to<!  up  Jfi.n<f '>f  ,  s  rna  i  ; 

5.,  La  respiration  vésiculaire  est  d'autant  plus  sonore  qu'elle 
s'exécute  avec  plus  de  rapidité  :  une  inspiration  lente  et  pro- 
fonde peut  quelquefois  être  à  peine  perçue;  une  inspiration 
brève  l'est  toujours,  même  lorsqu'elle  est  incomplète.    19  j^i 

6.  La  respiration  vésiculaire  est  plus  énergique  et  plus 
bruyante  chez  les  enfans  que  chez  les  adultes,  et  surtout  que  chez 
les  vieillards.  Son  énergie  est  d'autant  plus  marquée  que  l'enfaut 
est  en  plus  bas  %e  ;  elle  persiste  ordinairement  jusqu'à  la  pu- 
berté  ou  un  peu  au-delà. 

7.  La  respiration  vésiculaire  varie  beaucoup  chez  les  adultes. 
Il  en  est  chez  lesquels  on  a  peine  à  l'entendre  s'ils  ne  font  une 
grande  mspiration;  il  en  est  d'autres  chez  lesquels  on  l'entend 
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Ifès  facilement,  lors  même  qu'ils  respirent  avec  une  force 
médiocre  j  il  en  est  enfin  chez  lesquels  elle  conserve  pendant 
toute  layi«  l'énergie  de  la  respiration  des  enfans  :  on  dit  alors 
que  la  respiration  ^st  jiuérile. 

8.  Cette  dernière  variété  du  bruit  respiratoire  ne  s'observe 
guère  que  chez  les  femmes  ou  chez  des  hommes  d'une  cons- 
titution très  nerveuse  j  et,  à  ces  exceptions  près,  la  respiration 
ne  devient  puérile  chez  l'adulte  que  lorsqu'une  portion  nota- 
ble des  poumons  est,  par  une  cause  quelconque,  devenue  im- 
perméable à  l'air. 

9.  Lorsqu'on  entend  la  respiration  vésiculaire  avec  une  égale 
force  dans  tous  les  points  de  la  poitrine,  on  en  peut  conclure 
que  les  poumons  sont  sains  j  lorsqu'au  contraire  le  bruit  respi- 
ratoire est  diminué  ou  annihilé  dans  une  étendue  quelconque 
de  la  surface  thoracique,  on  peut  affirmer  .que  la  partie  corres- 
pondante dii  pomnon  est  devenue  plus  ou  moins  complètement 
impern:|iéable  à  l'air. 

10.  La  respiration  bronchique  ne  s'entend  ,  dans  l'état  de 
santé ,  que  sur  les  parties  antérieure  et  latérales  du  col.  On  l'en- 
tend encore ,  chez  quelques  individus  très  maigres ,  vers  le 
haut  du  sternum  et  dans  l'espace  inter-scapulaire.  Partout 
ailleurs  ,  le  bruit  qui  résulte  de  la  pénétration  de  l'air  dans  les 
petits  rameaux  bronchiques  se  confond  avec  la  respiration  vé- 
siculaire. ' 

1 1 .  Lorsque ,  par  une  cause  quelconque,  ^e  tissu  pulmonaire 
est  endurci  ou  condensé ,  la  Respiration  bronclpque  remplace 
la  respiration  vésiculaire,  et  devient  ainsi  un  des  premiers  signes 
de  l'hépatisation  du  poumon,  de  l'accumulation  des  tubercules 
dans  cet  organe ,  d'un  épanchement  pleuréiique  ,  etc. 

12.  La  respiration  bronchique  a  d'autant  plus  de  valeur 
comme  signe,  qu'on  l'entend  plus  loin  de  l'espace  inter-scapu- 
laire, et  il  est  en  conséquence  important  de  s'exercer  à  la  dis- 
tinguer de  la  respiration  vésiculaire. 

13.  Lorsque,  par  une  cause  quelconque  ,  il  s'est  formé  une 
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excavation  dans  lo  poumon  ,  la  pétiélration  de  l'air  dans  cette 
excavation  détermine  un  bruit  semblable  à  la  respiration  bron- 
chique écoutée  à  la  partie  antérieure  du  col  :  c'est  la  respira- 
tion caverneuse. 

14.  La  respiration  caverneuse  et  la  respiration  bronchique 
sont  quelquefois  modifiées  de  telle  sorte  que  dans  l'inspiration 
l'air  semble  êti'e  attiré  de  l'oreille  de  l'observateur,  et  y  être 
repoussé  dans  l'expiration  :  c'est  la  respiration  soufflante , 
phénomène  complètement  moibide ,  et  qui  dénote  que  l'exca- 
vation ou  la  bronche  dans  laquelle  il  se  passe,  avoisine  la  sur- 
face du  poumon. 

15.  La  respiration  soufflante  est  quelquefois  telle,  qu'il  sem- 
ble que  l'air  agite  un  voile  mobile  interposé  entre  l'oreille  de 
l'observateur  et  une  excavation  pulmonaire.  Ce  souffle  voilé 
paraît  se  rattacher  à  une  densité  inégale  des  parois  de  l'excava- 
tion dans  laquelle  il  se  passe. 

16.  L'étude  du  bruit  respiratoire  et  de  ses  modifications  de- 
mande qu'on  fasse  usage  du  stéthoscope  dégarni  de  son  obtura- 
teur. M.  L. 

ARTICLE  IL 

De  V Auscultation  de  la  Voix. 

Dès  les  premiers  jours  où  je  commençai  mes  recher- 
ches sur  l'auscultation  médiate ,  je  songeai  à  déterminer 
les  différences  que  pouvait  présenter  la  résônnance  de  la 
voix  dans  la  poitrine.  En  examinant  à  cet  effet  compara- 
tivement plusieurs  sujets  sains  ou  malades^  je  fus  frappé 
par  un  phénomène  toul-à-fait  singulier.  Le  sujet  qui 
le  présentait  était  une  femme  d'environ  vingt-huit  ans, 
attaquée  d'une  légère  fièvre  bilieuse,  et  d'ime  toux 
récente  qui  n'avait  d'autres  caractères  que  ceux  d'un 
catarrhe  plumonaire.  Lorsque,  tenant  le  stéthoscope 
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appliqué  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  la  cla- 
vicule droite ,  je  faisais  parler  la  malade ,  sa  voix  sem- 
blait sortir  directement  de  la  poitrine,  et  passer  tout 
entière  par  le  canal  central  du  stéthoscope.  Cette  trans- 
mission de  la  voix  n'avait  lieu  que  dans  une  étendue 
d'environ  un  pouce  carré  :  dans  aucun  antre  point  de 
lapoitrinCj  on  ne  trouvait  rien  de  semblable.  Ne  sa(;hant 
à  quoi  attribuer  cet  effet ,  j'examinai  sous  le  même  rap- 
port la  plupart  des  malades  existant  à  l'hôpital^  et  je  le 
retrouvai  chez  une  vingtaine  de  sujets.  Presque  tons 
étaient  des  phthisiques  arrivés  à  un  degré  avancé  de  la 
maladie;  chez  d'autres,  l'existence  des  tubercules  était 
encore  douteuse,  quoiqu'il  y  eût  des  raisons  do  la 
craindre-,  enfin  deux  ou  trois,  comme  la  femme  qui 
m'avait  offert  pour  la  première  fois  ce  phénomène  ,  ne 
présentaient  aucun  symptôme  de  cette  maladie^  et 
leur  embonpoint,  ainsi  que  l'état  de  leurs  forces^  sem- 
blaient même  devoir  éloigner  toute  crainte  à  cet  égard. 

Je  commençai  cependant  dès-lors  à  soupçonner  que 
la  transmission  de  la  voix  cà  travers  le  stéthoscope  pou- 
vait être  due  à  ces  cavités  anfractueuses  produites  par  le 
ramollissement  des  tubercules ,  et  connues  sous  le  nom 
d'ulcères  du  poumon.  L'existence  du  même  phénomène 
chez  des  sujets  qui  ne  présentaient  aucun  signe  de 
phthisie  pulmonaire  ne  me  paraissait  pas  détruire  celte 
conjecture ,  parce  qu'il  arrive  fréquemment  de  rencon- 
trer des  tubercules,  et  même  des  tubercules  excavés  ou 
ulcérés  du  poumon ,  chez  des  sujets  morts  de  maladies 
aiguës,  et  chez  lesquels  la  phthisie  a  toujours  été  latente. 

La  plupart  des  malades  qui  présentaient  ce  phéno- 
mène étant  morts  à  l'hôpital,  je  pus  reconnaître  par 
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l'autopsie  que  j'avais  rencontré  juste.  Chez  tous  je 
trouvai  des  cavités  plus  ou  moins  vastes  ,  dues  au  ra- 
mollissement de  la  matière  tuberculeuse,  et  commu- 
niquant avec  des  rameaux  bronchiques  d'un  diamètre 
variable. 

Je  trouvai  que  la  pectoriloquie  (c'est  ainsi  que  j'ai 
cru  devoir  nommer  ce  phénomène  )  était  d'autant  plus 
prononcée  que  la  cavité  ulcéreuse  était  plus  voisine  de 
la  surface  du  poumon,  et  que  ses  parois  étaient  ])lus 
denses.  J'' observai  que  la  transmission  de  la  voix  n'était 
jamais  plus  frappante  que  lorsque  ^  le  poumon  adhérant 
intimement  à  la  plèvre  costale ,  les  parois  de  la  poitrine 
formaient  presque  immédiatement  une  portion  de  celle 
de  l'ulcère ,  ce  qui ,  comme  on  le  sait ,  arrive  assez  fré- 
quemment. 

Celte  circonstance  conduisait  naturellement  à  penser 
que  la  pectoriloquie  est  due  à  la  résonnance  plus  forte 
et  plus  sensible  de  la  voix  dans  des  points  qui  la  réper- 
cutent par  une  surface  plus  solide  et  plus  étendue  que 
les  cellules  aériennes  et  les  petits  rameaux  bronchiques. 
Je  présumai,  en  conséquence^  qu'un  phénomène  analo- 
gue devait  avoir  heu  en  appliquant  le  stéthoscope  sur 
le  larynx  et  la  trachée- artère  d'un  homme  sain.  Ma  con- 
jecture se  trouva  juste  :  il  y  a  une  identité  presque  par- 
faite entre  la  pectoriloquie  et  la  voix  sortant  à  travers 
le  stéthoscope  ;  et  cette  expérience  est  un  bon  moyen  de 
se  faire  une  idée  exacte  de  la  pectoriloquie ,  lorsque  l'on 
n'a  pas  de  malades  à  sa  disposition. 

1°  La  résonnance  de  la  voix  dans  les  diverses  parties 
des  organes  respiratoires,  et  dans  l'état  d'intégrité  ou 
d'altération  de  ces  organes,  présente  d'ailleurs  des  va- 
1-  6 
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riétés  nombreuses  el  importantes  que  nous  allons  exa- 
miner. 

2°  La  résonnance  de  la  voix  dans  le  tissu  pulmonaire 
sain  est  très  peu  marquée ,  et  ne  fait  sentir  à  l'oreille 
nue  ou  armée  du  stéthoscope  qu'une  sorte  de  léger  fré- 
missement ,  analogue  à  celui  que  l'on  perçoit  en  appli- 
quant la  main  sur  la  poitrine  d'un  homme  qui  parle. 

Nous  avons  exposé  ci-dessus  le  phénomène  que  pré- 
sente la  voix  dans  le  larynx  et  la  portion  cervicale  de  la 
trachée.  La  voix  résonne  fortement,  traverse  le  tube 
du  stéthoscope ,  et  ne  permet  pas  à  l'oreille  restée  libre 
d'entendre  celle  qui  sort  de  la  bouche.  La  même  chose  a 
lieu  dans  presque  toute  Tétendue  des  surfaces  latérales 
du  cou  y  et  même  vers  la  nuque  chez  quelques  individus. 
11  faut,  par  cette  raison,  apporter  la  même  précaution 
à  l'exploration  de  la  voix  dans  la  région  acromienne , 
que  celle  que  nous  avons  indiquée  pour  l'examen  de  la 
respiration  dans  le  même  lieu  j  car  pour  peu  que  l'on 
dirige  l'extrémité  du  stéthoscope  vers  la  base  du  cou, 
on  entendra  cette  résonnance  trachéale  ou  laryngée  na- 
turelle ,  et  l'on  pourrait  la  prendre  pour  un  phénomène 
qui  se  passerait  dans  le  sommet  du  poumon ,  et  qui  in- 
diquerait la  présence  d'une  excavation. 

3°  La  résonnance  de  la  voix  dans  le  fond  de  la  bou- 
che et  dans  les  fosses  nasales  se  fait  entendre  aussi  plus 
ou  moins  sur  toute  la  surface  de  la  tête. 

Dans  la  portion  sous-slernale  de  la  trachée ,  la  voix 
résonne  fortement;  mais  elle  ne  traverse  point  le  sléf- 
thoscope.  11  faut,  par  cette  raison,  se  défier  de  la  pec- 
toriloquie  douteuse,  quand  elle  n'existe  qu'auprès  de 
la  partie  supérieure  du  sternum. 


DE  LA  BRONCHOPHONIE.  83 

Bronchophonie .  La  résonnance  de  la  voix  est  ordi- 
nairement plus  obscure  encore  dans  les  gros  troncs 
bronchiques  situés  à  la  racine  du  poumon,  et  que  l'on 
explore  en  plaçant  le  stéthoscope  dans  la  région  inter- 
scapulaire.  Cependant  la  voix  résonne  toujours  un  peu 
plus  fortement  dans  ce  point  que  dans  les  autres  parties 
de  la  poitrine^  surtout  vers  l'angle  supérieur  interne  de 
l'omoplate.  Il  est  assez  rare  que,  chez  un  sujet  tout-à- 
fait  sain,  la  voix  y  traverse  évidemment  le  stéthoscope  : 
seulement  elle  résonne  assez  fortement  à  son  extrémité 
pour  être  entendue  plus  facilement  que  celle  qui  sort 
en  même  temps  de  la  bouche  du  sujet,  et  qui  est  perçue 
par  l'oreille  restée  libre.  Mais  chez  les  sujets  dont  les 
parois  thoraciques  sont  minces  et  couvertes  de  muscles 
grêles,  chez  les  enfans  maigres  surtout,  il  y  a  souvent 
dans  cette  région  une  bronchophonie  semblable ,  â  l'in- 
tensité près,  à  la laryngophonié. 

La  résonnance  de  la  voix  dans  les  divisions  bron- 
chiques répandues  dans  le  tissu  pulmonaire  est  à  peu 
près  nulle  dans  l'état  naturel,  et  l'on  conçoit  facile- 
ment que  cela  doit  être.  En  effets  le  tissu  rare  et  mêlé 
d'air  du  poumon  est  un  mauvais  conducteur  du  son,  et 
la  mollesse  des  parois  des  bronches  au-delà  du  point  où 
cessent  leurs  cartilages  les  rend  peu  propres  à  produire 
du  son.  D'un  autre  côté,  le  diamètre  des  ramifications 
bronchiques  étant  très  petit,  le  son  qui  s'y  forme  doit 
être  naturellement  plus  aigu  et  plus  faible  que  celui  qui 
retentit  dans  les  gros  troncs. 

Si  l'une  de  ces  conditions  vient  à  cesser,  et  surtout 
si  plusieurs  cessent  à  la  fois,  la  résonnance  de  la  voix 
peut  devenir  sensible  dans  les  petits  rameaux  bron- 
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chiques.  Ainsi  la  péripneumonie  ,  un  engorgement  hé- 
moploïqiie  étendu^  raocmiiulation  d'un  grand  nombre 
de  tubercules  dans  un  point  du  poumon,  en  endurcis- 
sant le  tissu  pulmonaire,  produisent  une  résonnance 
analogue  à  la  pectoriloquie.  Ce  phénomène ,  que  je  dé- 
signe sous  le  nom  de  bronchopkonie  accidentelle,  est 
encore  plus  marqué  quand  l'endurcissement  du  tissu 
pulmonaire  a  lieu  vers  la  racine  du  poumon  ;  et  l'on 
sent  que  cela  doit  être ,  puisque ,  comme  nous  l'avons 
dit ,  cette  résonnance  y  existe  déjà  plus  ou  moins  natu- 
rellement. Ce  signe  est  un  de  ceux  qui  servent  le  plus 
à  mesurer  les  progrès  d'une  péripneumonie  récente. 

La  dilatation  des  bronches  produit  le  même  effet, 
et  d'autant  plus  facilement  que  souvent  le  tissu  pul- 
monaire y  comprimé  par  les  rameaux  dilatés ,  est ,  dans 
leurs  intervalles,  flasque,  privé  d'air,  et  plus  com- 
pacte que  dans  l'état  naturel.  Quelquefois  la  réunion 
des  deux  causes  concourt  à  produire  ce  phénomène. 
Ainsi  quand  j  par  l'effet  de  tubercules  accumulés  ou 
d'excavations  cicatrisées ,  le  sommet  du  poumon  est  de- 
venu imperméable  à  l'air,  on  entend  sous  la  clavicule, 
l'aisselle ,  et  la  fosse  sous-épineuse ,  une  bronchophonie 
plus  ou  moins  obscure ,  due  non  seulement  à  la  densité 
augmentée  du  tissu  pulmonaire,  mais  encore  à  ce  que 
les  rameaux  bronchiques,  naturellement  plus  nombreux 
et  plus  vastes  en  ce  point  qu'en  tout  autre ,  ont  été  di- 
latés par  la  toux  et  l'expectoration. 

La  bronchophonie ,  au  reste ,  présente  rarement  une 
analogie  assez  parfaite  avec  la  pectoriloquie  pour  pou- 
voir tromper  une  oreille  même  médiocrement  exercée. 
La  voix  traverse  raremcïit  le  stéthoscope  j  son  timbre  a 
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quelque  chose  d'analogue  à  celui  d'un  porte-voix  ;  sa 
résonnance  est  plus  diffuse ,  et  on  la  sent  évidemment 
s'étendre  au  loin.  La  toux,  ainsi  que  l'inspiration  sonore 
qui  la  précède  et  la  suit,  fixe  d'ailleurs  Tincertitude 
que  l'on  pourrait  conserver  à  cet  égard  :  elles  n'ont 
point  le  caractère  caverneux  ;  on  sent  que  ces  phéno- 
mènes se  passent  dans  des  tubes  étendus,  et  non  pas 
dans  un  espace  circonscrit. 

Pectoriloquie .  Ce  phénomène  peut  avoir  lieu  par  des 
causes  fort  différentes  :  i"  par  suite  du  ramollissement 
des  tubercules  pulmonaires  (  cette  cause  est  de  beau- 
coup la  plus  fréquente  )  ;  2°  par  la  fonte  et  la  destruc- 
tion d'une  escharre  gangréneuse;  3°  par  suite  d'un 
abcès  péripneumonique  ;  4°  par  des  kystes  pulmonaires 
ouverts  dans  les  bronches  5  5"  probablement  enfin  par 
la  communication  fistuleuse  d'un  abcès  du  médiastin 
avec  les  bronches. 

La  pectoriloquie  présente  de  grandes  variétés  sous  le 
rapport  de  l'intensité  et  de  la  perfection  du  phénomène  : 
elle  est  parfaite ,  imparfaite  ou  douteuse. 

La  pectoriloquie  est  parfaite  quand,  par  la  trans- 
mission évidente  de  la  voix  à  travers  le  stéthoscope ,  par 
l'exacte  circonjcription  du  phénomène,  et  de  ceux  que 
la  toux ,  le  râle  et  la  respiration  donnent  en  même 
temps,  on  ne  peut,  en  aucune  manière,  la  confondre 
avec  la  bronchophonie.  Elle  est  imparfaite  quand  quel- 
qu'un de  ces  caractères  manque ,  et  surtout  quand  la 
transmission  de  la  voix  n'est  pas  évidente.  Elle  est  dou- 
teuse quand  la  résonnance  est  très  faible,  et  ne  peut  être 
distinguée  de  la  bronchophonie  qu'A  l'aide  des  signes 
tirés  de  l'endroit  où  elle  a  lieu,  des  symptômes  géné- 
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raux  et  de  la  marche  de  la  maladie.  Ces  dernières  don- 
nées servent  dans  tous  les  cas,  et  suffisent  presque  tou- 
jours pour  faire  distinguer  la  nature  de  l'excavation. 

Les  circonstances  qui  concourent  à  rendre  la  pecto- 
riloquie  parfaite  sont  :  la  vacuité  complète  de  l'excava- 
tion, la  densité  augmentée  du  tissii  pulmonaire  qui  forme 
ses  parois,  sa  communication  facile  avec  un  ou  plusieurs 
rameaux  bronchiques  un  peu  considérables,  et  son  rap- 
prochement des  parois  de  la  poitrine.  Cependant,  à 
quelque  profondeur  que  soit  placée  une  excavation ,  si 
d'ailleurs  elle  est  dans  les  conditions  que  je  viens  d'in- 
diquer, la  pectoriloquie  sera  toujours  évidente  et  par- 
faite, à  moins  que  l^excavation  ne  soit  séparée  de  la 
surface  du  poumon  par  une  épaisseur  considérable  de 
tissu  pulmonaire  sain,  et  par  conséquent  peu  propre,  à 
raison  de  sa  rareté,  à  transmettre  le  son. 

L'étendue  de  l'excavation  contribue  aussi  à  la  per- 
fection du  phénomène  :  il  est  plus  évident  dans  une 
excavation  un  peu  vaste  j  mais  cependant  il  l'est  sou- 
vent beaucoup  darts  de  très  petiles.  Il  l'est  quelquefois, 
au  contraire,  fort  peu  dans  des  excavations  énormes, 
dans  celles  surtout  dont  la  capacité  surpasse  le  volume 
du  poing ,  particulièrement  si  elles  ne  communiquent 
avec  les  bronches  que  par  des  rameaux  d'un  petit  dia- 
mètre. On  peut  trouver,  par  la  comparaison  de  ce  qui  a 
lieu  dans  certains  instrumens  à  vent,  la  raison  de  ces  dif- 
férences :  on  sait  que  plus  le  diapason  d'une  flûte  est 
grave,  et  moins  on  en  peut  tirer  de  son^  et  que  les  basses 
de  flûte  traversière  que  l'on  a  essayé  de  faire  à  l'octave 
de  cet  instrument  ne  donnent  qu'un  murmure  sourd , 
et  à  peine  plus  sonore  que  celui  du  vent  passant  dans 
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un  tuyau  de  poêle.  La  colonne  d'air  que  les  lèvres  et 
l'haleine  du  musicien  peuvent  pousser  par  l'embou- 
chure étroite  de  l'instrument  est  trop  faible  pour  faire 
résonner  une  capacité  aussi  vaste.  On  conçoit  pareille- 
ment que  la  voix  éteinte  d'un  phthisique  ne  puisse 
souvent  faire  vibrer  les  parois  en  partie  molles ,  ou  au 
moins  peu  fermes ,  d'une  très  vaste  excavation ,  dans 
laquelle  l'air  ne  pénètre  que  par  une  ou  deux  ouver- 
tures d'une  ligne  de  diamètre. 

Il  m'a  paru  plusieurs  fois  évident  que,  lorsque  le 
nombre  des  ouvertures  fistuleuses  par  lesquelles  une 
vaste  excavation  communique  avec  les  bronches  vient 
à  augmenter,  la  pectoriloquie  devient  moins  évidente, 
ou  cesse  d'avoir  lieu.  Elle  cesse  presque  constamment 
de  se  faire  entendre  dans  deux  autres  cas  :  1°  quand  une 
excavation  vient  à  s'ouvrir  dans  la  plèvre ,  et  surtout 
lorsque  la  communication  est  large  et  que  le  trajet  est 
court  -y  2°  lorsque  la  matière  contenue  dans  une  excava- 
tion se  fait  jour  au  travers  des  parois  thoraciques,  et 
vient  se  répandre  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur. 

La  pectoriloquie  peut  quelquefois  être  suspendue 
pendant  des  heures  entières  ^  et  même  presque  habi- 
tuellement pendant  plusieurs  jours  de  suite ,  par  des 
crachats  ou  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie,  qui 
obstruent  momentanément  la  communication  de  l'ex- 
cavation avec  les  bronches.  Nous  indiquerons  ailleurs 
la  manière  d'obtenir,  dans  ces  cas,  la  pectoriloquie  ou 
d'autres  signes  équivalens. 

Égophonie.  Le  phénomène  que  je  désigne  sous  ce 
nom  est,  de  tous  ceux  que  fait  connaître  l'auscultation, 
celui  dont  les  causes  me  paraissent  les  plus  composées. 
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II  peut  être  facilement  confondu,  surtout  par  une 
oreille  peu  exercée,  avec  la  pectoriloquie,  et  plus  ai- 
sément encore  avec  la  bronchophonie,  à  raison  du  lieu 
où  il  se  fait  entendre  d'ordinaire.  Je  l'ai  confondu  moi- 
même  longtemps  avec  le  premier  de  ces  phénomènes, 
et  plus  longtemps  encore  avec  le  second  j  et  quoique 
la  distinction  en  soit  facile  à  faire  quand  les  phénomènes 
sont  bien  tranchés ,  il  est  quelques  cas  dans  lesquels  on 
peut  rester  dans  le  doute.  Mon  incertitude  sur  la  valeur 
de  l'égophonie  a  été  d'autant  plus  longue  que  tous  les 
pleurétiques  ne  sont  pas  égophones  ;  que  la  broncho- 
phonie  manque  encore  plus  souvent  chez  les  péripneu- 
moniques  ;  que  les  deux  maladies ,  et  par  conséquent 
les  deux  phénomènes,  se  trouvent  souvent  réunis,  et 
que  le  nombre  des  sujets  qui  succombent  à  l'une  et  l'autre 
affections,  et  surtout  à  la  pleurésie  aiguë,  est  peu  con- 
sidérable (i),  et  He  fournil  pas  de  fréquentes  occasions 
de  vérifier  par  l'autopsie  le  rapport  exact  des  phéno- 
mènes donnés  par  Tauscultation  avec  les  lésions  inté- 
rieures. J'indiquerai  plus  bas  les  caractères  auxquels  on 
peut  distinguer  l'un  de  l'autre  ces  trois  signes. 

L'égophonie  simple  consiste  dans  une  résonnance 
particulière  de  la  voix  qui  accompagne  ou  suit  l'arlicu- 


(i)  Cette  assertion  pourra  sembler  étrange  aux  praticiens  qui 
n'emploient  que  la  saignée  et  les  vésicatoires  dans  le  traitement 
des  affections  aiguës  de  la  poitrine;  mais  je  ne  crois  pas 
qu'elle  soit  démentie  par  les  jeunes  médecins  et  les  élèves  qui 
ont  suivi  ma  clinique  depuis  que  j'emploie  le  tartre  stibié  à 
haute  dose  dans  le  traitement  de  ces  affections. 

(  Noie  de  Vauicitr.  ) 
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lation  des  mots  :  il  semble  qu'une  voix  plus  aiguë^  plus 
aigre  que  celle  du  malade,  et  en  quelque  sorte  ar- 
gentine, frémisse  à  la  surface  du  poumon;  elle  paraît 
être  un  écho  de  la  voix  du  malade  plutôt  que  cette  voix 
elle-même;  rarement  elle  s'introduit  dans  le  tube  du 
stéthoscope ,  et  presque  jamais  elle  ne  le  traverse  com- 
plètement. Elle  a  d'ailleurs  un  caractère  constant,  d'où 
j'ai  cru  devoir  tirer  le  nom  du  phénomène  :  elle  est  trem- 
blotante et  saccadée  comme  celle  d'une  chèvre^  et  son 
timbre,  d'après  la  description  que  nous  venons  d'en  don- 
ner, se  rapproche  également  de  la  voix  du  même  animal. 
Lorsque  l'égophonie  a  lieu  dans  un  point  voisin  d'un 
gros  tronc  bronchique,  et  surtout  vers  la  racine  du 
poumon ,  elle  se  joint  souvent  à  une  bronchophonie 
plus  ou  moins  marquée.  La  réunion  des  deux  phéno- 
mènes présente fdes  variétés  nombreuses,  et  dont  on 
peut  se  faire  une  idée  exacte  en  se  rappelant  les  effets 
que  produisent  :  1°  la  transmission  de  la  voix  à  travers 
un  porte- voix  métallique  ou  un  roseau  fêlé;  2°  l'effet 
d'un  jeton  placé  entre  les  dents  et  les  lèvres  d'un 
homme  qui  parle  :  3°  le  bredouillement  nasal  des  bate- 
leurs qui  font  parler  le  fameux  personnage  de  tréteaux 
connu  sous  le  nom  de  Polichinelle.  Cette  dernière 
comparaison  est  souvent  de  la  plus  parfaite  exactitude, 
surtout  chez  les  hommes  à  voix  un  peu  grave.  Assez 
ordinairement,  chez  le  même  sujet  qui  présente,  à  la 
racine  des  poumons,  cette  réunion  des  deux  phéno- 
mènes ,  on  trouve  l'égophonie  simple  vers  la  partie  infé- 
rieure du  bord  externe  de  l'omoplate. 

Le  chevrotement  qui  constitue  l'égophonie  semble  le 
plus  souvent  tenir  à  l'articulation  même  des  mois, 
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quoique  la  voix  qui  sort  de  la  bouche  du  malade  n'offre 
rien  de  semblable.  Mais  quelquefois  il  en  est  tout-à-fait 
distinct,  et  l'on  entend  séparément,  quoique  dans  le 
même  instant,  la  voix  résonnante  et  le  résonnement 
chevrotant  et  argentin  ;  de  manière  que  ce  dernier  sem- 
ble se  faire  dans  un  point  un  peu  plus  éloigné  ou  plus 
rapproché  de  l'oreille  de  l'observateur  que  la  résonnance 
de  la  voix.  Quelquefois  même^  lorsque  le  malade  parle 
lentement  et  par  mots  entrecoupés ,  le  chevrotement  se 
fait  entendre  immédiatement  après  la  voix,  et  non  pas 
avec  elle,  et  ne  porte,  comme  un  écho  imparfait^  que 
sur  la  finale  des  mots.  Ces  deux  dernières  nuances  du 
phénomène  ne  m'ont  paru  avoir  lieu  que  dans  les  cas  où 
l'épanchement  est  peu  considérable. 

Pour  bien  entendre  le  chevrotement ,  il  faut  appli- 
quer fortement  le  stéthoscope  sur  la  poitrine  du  ma- 
lade, et  poser  légèrement  Toreille  sur  l'instrument.  Si 
l'on  appuie  fortement  cette  dernière ,  le  chevrotement 
diminue  de  moitié ,  et  l'égophonie  se  rapproche  d'autant 
de  la  bronchophonie  (i). 

(i)  Ce  conseil  est  également  applicable  à  l'étude  de  la  pec- 
toriloquie.  Quand  on  appuie  trop  fortement  l'oreille  sur  le 
stéthoscope  ,  la  voix  semble  s'arrêter  à  l'extrémité  thoracique 
de  l'insti'umeut,  et  le  phénomène  est  dès  lors  beaucoup  moins 
parfait.  Quand,  au  contraire,  on  appuie  légèrement,  la  voix 
traverse  l'instrument ,  et  vient  se  faire  entendre  à  son  extré- 
mité auriculaire.  Il  m'est  arrivé  quelquefois  d'entendre  la 
pectoriloquie  a  distance,  'c'est-à-dire  en  approchant  seule- 
ment mon  oreille  du  stéthoscope  sans  l'y  poser;  et  je  ne  sau- 
rais dire  à  quel  point  le  phénomène  était  parfait  dans  ce  cas. 

M.  L. 
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En  comparant  les  premières  observations  que  j'ai 
faites  sur  l'égophonie  avec  les  plus  récentes,  il  me  paraît 
certain  qu'elle  existe  seulement,  1°  chez  des  sujets  atta- 
qués de  pleurésie  aiguë  ou  chronique,  avec  un  épanche- 
ment  médiocrement  abondant  dans  la  plèvre  ;  2°  chez 
ceux  qui  sont  attaqués  d'hydrothorax  ^  ou  de  quelque 
autre  épanchement  liquide  dans  les  plèvres. 

Tous  les  sujets  chez  lesquels  j'ai  rencontré  Tégo- 
phonie,  depuis  que  j'ai  appris  à  la  distinguer  de  la  pec- 
toriloquie  et  de  la  bronchophonie ,  offraient  en  même 
temps  des  signes  certains  d'un  épanchement  pleuré- 
tique.  Dans  les  pleurésies  que  j^ai  pu  suivre  depuis  le 
commencement  de  la  maladie  jusqu^à  sa  terminaison ,  je 
l'ai  vue  ordinairement  se  manifester  dès  les  premières 
heures  j  mais  elle  ne  devient  forte  et  bruyante  que  le 
second,  troisième  ou  quatrième  jour ,  et  presque  jamais 
avant  que  la  respiration  ne  soit  devenue  presque  insen- 
sible ou  tout-à-fait  nulle ,  et  le  son  de  la  poitrine  mat 
dans  le  côté  affecté. 

Je  l'ai  trouvée  chez  tous  les  pleurétiques  que  j'ai 
observés  depuis  cinq  ans,  excepté  chez  ceux  que  je 
n'ai  vus  que  tard,  et  à  l'époque  où  leur  maladie,  de- 
venue chronique,  commençait  à  tendre  vers  la  gué- 
rison,  ainsi  que  dans  quelques  cas  de  pleurésie  très 
légère  dans  lesquels  l'épanchement  était  peu  de  chose  ; 
car  la  respiration  n'était  pas  très  affaiblie,  et  le  son  ne 
manquait  pas  absolument.  Je  l'ai  même  renconti  ée  dans 
des  cas  où  il  n'y  avait  pas  plus  de  trois  à  quatre  onces 
de  sérosité  dans  la  plèvre. 

Il  est  constant  que  l'égophonie  devient  moins  évidente 
et  cesse  graduellement  à  mesure  que  l'absorption  dis- 
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sipe  répanchement.  Dans  les  pleurésies  très  aiguës,  elle 
ne  dure  souvent  que  deux  ou  trois  jours ,  et  disparaît 
ensuite  tout-à-fait.  Dans  les  pleurésies  chroniques 
avec  épanchement  médiocre,  je  l'ai  vue  quelquefois 
persister  pendant  plusieurs  mois ,  avec  des  alternatives 
d'évidence  plus  ou  moins  grande,  qui  tenaient  à  des 
variations  dans  l'exhalation  et  l'absorption  du  liquide 
épanché. 

Lorsque  répanchement  pleurétique  devient  très 
abondant,  et  surtout  lorsqu'il  le  devient  assez  pour 
que  la  poitrine  soit  évidemment  dilatée ,  l'égophonie 
cesse  entièrement.  Je  ne  l'ai  jamais  trouvée  dans  les 
empyèmes  anciens,  et  dans  lesquels  le  poumon  était 
refoulé  contre  le  médiastin.  J'en  ai  rencontré  seule- 
ment des  restes  assez  manifestes  dans  quelques  cas  où 
la  plèvre  contenait  de  deux  à  trois  pintes  de  pus  ;  mais , 
chez  ces  sujets ,  des  adhérences  anciennes  avaient  em- 
pêché le  refoulement  complet  du  poumon.  D'un  autre 
côté ,  les  malades  qui ,  au  moment  où  on  les  voit  pour 
la  première  fois,  présentent  tous  les  signes  d'un  épan- 
chement abondant  dans  la  plèvre  et  ne  sont  point  égo- 
phonesj  le  deviennent  à  Tépoque  où  la  dilatation  du 
côté  affecté  diminue,  et  où  les  autres  signes  annon- 
cent l'absorption  d'une  partie  du  liquide  épanche.  Dans 
deux  opérations  de  Tempyème  que  j'ai  fait  faire  en 
1821  et  1822,  l'égophonie  est  devenue  beaucoup  plus 
manifeste  après  l'écoulement  d'une  partie  du  liquide 
épanché. 

L'égophonie  s'entend  toujours  dans  une  certaine 
étendue,  et  non  pas  dans  un  seul  point,  comme  la 
pectoriloquie.  Le  plus  souvent  rc%ophonie  s'entend 
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à  la  fois  dans  tout  l'espace  compris  entre  le  bord  interne 
de  l'omoplate  et  la  colonne  vertébrale,  dans  tout  le 
contour  de  l'angle  inférieur  de  cet  os  ,  et  dans  une  zone 
d'un  à  trois  doigts  de  largeur^  qui  se  dirige ,  en  suivant 
la  direction  des  côtes ,  du  milieu  de  Tomoplate  au  ma- 
melon. La  plupart  des  malades  chez  lesquels  Tégophonie 
existe  la  présentent,  d'une  manière  plus  ou  moins  évi- 
dente ^  dans  toute  l'étendue^de  cette  bande  irrégulière  , 
qui  correspond  évidemment  aux  points  de  la  poitrine 
où  le  liquide  épanché  forme ,  à  la  surface  du  poumon , 
une  couche  de  peu  d'épaisseur  ;  car  on  sait  que ,  dans 
un  épanchement  médiocre  sous  le  rapport  de  la  quan- 
tité le  liquide  se  rassemble  principalement  dans  la 
partie  inférieure  de  la  poitrine,  lorsque  le  malade  est 
assis  ou  couché  sur  le  dos  j  que ,  lors  même  que ,  dans 
cette  position,  la  totaUté  de  la  surface  du  poumon  est 
enveloppée  par  l'épanché  ment,  l'épaisseur  delà  couche 
de  liquide  qui  Fenvlronne  va  en  diminuant  de  bas  en 
haut,  et  que  jamais  elle  n'est  aussi  considérable  en  avant 
qu'en  arrière. 

Dans  un  très  petit  nombre  de  cas ,  j'ai  trouvé,  au  dé- 
but d'une  pleurésie,  régophonie  dans  toute  l'étendue 
du  côté  affecté.  Deux  fois  j'ai  vérifié  par  l'autopsie 
que  ce  phénomène  dépendait  de  ce  que  le  poumon, 
adhérant  çà  et  là  à  la  plèvre  costale  par  quelques  brides 
médiocrement  nombreuses,  n'avait  pu  être  refoulé  vers 
le  médiastin  ^  et  était  par  conséquent  entouré  dans  toute 
son  étendue  par  une  couche  de  sérosité  peu  épaisse. 
L'égophonie  persiste  dans  ces  cas  pendant  toute  la  dure'e 
de  la  maladie. 

Je  pense  qiie  l'égophonie  est  due  principalement  à  la 
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résonnance  naturelle  de  la  voix  dans  les  rameaux  bron- 
chiques, transmise  par  l'intermède  d'une  couche  mince 
et  tremblotante  de  liquide  épanché,  et  devenue  plus  sen- 
sible à  raison  de  la  compression  du  tissu  pulmonaire , 
qui  le  rend  plus  dense  que  dans  l'état  naturel,  et  par 
conséquent  plus  propre  à  transmettre  les  sons. 

Beaucoup  de  faits  et  de  raisons  viennent  à  l'appui  de 
cette  opinion.  Les  points  dans  lesquels  s'observe  con- 
stamment régophonie  sont,  comme  nous  venons  de  le 
voir^  ceux  qui  indiquent  la  partie  supérieure  de  Fépan- 
chement  et  les  endroits  où  il  a  le  moins  d'épaisseur,  le 
malade  étant  assis  ou  couché  sur  le  dos.  Si,  au  contraire, 
on  le  fait  coucher  sur  le  ventre ,  l'égophonie  n'a  plus 
lieu  dans  tout  l'espace  compris  entre  l'omoplate  et  la 
colonne  vertébrale ,  ou  au  moins  on  ne  Vy  entend  plus 
que  très  faiblement ,  tandis  qu'elle  persiste  dans  le 
côté  (i).  Si  l'on  fait  coucher  le  malade  sur  le  côté  opposé 
au  siège  de  l'épanchement ,  l'égophonie  devient  aussi 
moins  sensible ,  ou  disparaît  entièrement  dans  la  partie 


(i)  M.  Reynaud^  jeune  médecin  distingué ,  et  l'un  des  dis- 
ciples de  Laënnec  qui  s'occupent  avec  zèle  de  conserver  et 
d'étendre  la  pratique  de  l'auscultation  médiate,  a  constaté  que, 
si  l'on  fait  coucher  sur  le  ventre  un  malade  égophone,  ou  si 
on  l'oblige  à  se  pencher  en  avant  assez  fortement  pour  que  le 
dos  soit  presque  horizontal ,  non  seulement  l'égophonie  cesse 
de  se  faire  eutendre  dans  l'espace  iuter-scapulaire,  mais  encore 
elleyest  remplacée  parunebronchophonie  plus  ou  moins  forte, 
suivant  que  le  poumon  est  sain  ou  enflammé.  Dans  ce  dernier 
cas ,  en  même  temps  que  l'égophonie  cesse  ,  le  râle  crépitant 
ou  la  respiration  bronchique  reparaissent.  M.  Reynaud  en 
conclut  que  l'égophonie  n'est  que  de  la  bronchophonie  loin- 
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latérale  devenue  supérieure.  II  m'a  paru  que  l'effet  du 
changement  de  position  sur  Tégophonie  était  beaucoup 
moins  marqué  dans  les  cas  où  la  quantité  du  liquide 
épanché  était  un  peu  au-dessus  ou  au-dessous  du  mé- 
diocre,  que  dans  ce  dernier  cas.  On  peut  encore  remar- 
quer que  les  points  où  l'égophonie  est  le  plus  distincte, 
c'est-à-dire  les  environs  de  l'angle  inférieur  de  romo- 
plate^  et  l'espace  compris  entre  le  bord  interne  de  cet 
os  et  la  colonne  vertébrale ,  correspondent  aux  partiel 
du  poumon  où  se  trouvent  les  rameaux  bronchiques 
les  plus  volumineux  et  les  plus  rapprochés.  Enfin  la 
cessation  du  phénomène  quand  l'épanchement  devient 
très  abondant,  et  son  retour  quand  cette  abondance 
diminue ,  sont  encore  propres  à  confirmer  l'opinion 
émise  ci-dessus  sur  la  cause  de  l'égophonie  :  car,  lors- 
que l'épanchement  devient  très  considérable,  les  bron- 
ches elles-mêmes  se  trouvent  comprimées  comme  le 
tissu  pulmonaire;  et  quand  il  diminue,  elles  doivent 
nécessairement  reprendre  leur  volume  avant  ce  dernier, 
à  raison  de  leur  plus  grande  élasticité. 


taine,  c'est-à-dire  entendue  à  travers  une  couche  de  liquide 
plus  ou  moins  épaisse  (  Voy.  Journal  hebdomadaire  de  Mé- 
decine, n°  65.  Décembre  1829). 

Peu  importe  ce  qu'est  au  vrai  l'égophonie,  pourvu  qu'il  soit 
certain  que  ce  phénomène  se  rattache  à  une  circonstance  ana- 
tomique  différente  de  celle  qui  donne  heu  à  la  bronchophoiaie 
proprement  dite.  Or  l'observation  de  M.  Reynaud  met  le  fait 
hors  de  doute,  et  fournit  en  outre  un  bon  moyen  de  distinguer 
dans  tous  les  cas  l'égophonie  de  la  simple  bronchophonic  ,  et 
par  conséquent  la  pleurésie  ou  la  plcuropneumonie  de  la 
pneumonie  simple. 
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Il  m'est  arrivé  aussi  quelquefois  d'observer^  dans  le 
lieu  et  l'étendue  de  l'égophonic ,  une  variation  bien  re- 
marquable^ et  dont  on  peut  tirer  la  même  induction. 
Chez  des  sujets  qui  avaient  présenté  l'égophonie  d'une 
manière  très  prononcée,  et  exactement  dans  Fétendue 
de  la  zone  décrite  ci-dessus,  et  qui  offraient  en  môme 
temps,  par  la  percussion,  Texploration  de  la  respira- 
tion et  les  symptômes  généraux,  des  signes  certains' 
d'un  épanchement  plcurétique,  à  l'époque  où  les  mêmes 
signes  annonçaient  une  diminution  notable  dans  la 
quantité  de  Fépancbement ,  j'ai  trouvé ,  du  jour  au  len- 
demain ,  le  changement  suivant  sous  le  rapport  de  l'égo- 
phonie :  elle  était  moins  bruyante  partout  j  son  siège 
avait  perdu  trois  pouces  d'étendue  de  haut  en  bas  entre 
l'omoplate  et  l'épine,  un  pouce  dans  le  côté,  et  il  n'y 
avait  plus  du  tout  d'égophonie  en  avant j  mais  en  re- 
vanche elle  était  devenue  très  distincte,  quoique  peu 
bruyante,  dans  toute  la  partie  inférieure  latérale  et  in- 
férieure postérieure  de  la  poitrine,  où,  la  veille,  elle 
n'avait  nullement  lieu.  Je  pense  que  ce  changement  in- 
diquait que  répanchement  avait  abandonné  les  parties 
supérieures  de  la  poitrine,  et  avait  beaucoup  diminué 
dans  sa  partie  inférieure. 

Il  me  semble,  en  effet,  tout-à-fait  certain  que,  pour 
que  l'égophonie  ait  lieu,  il  faut  que  le  poumon  ne  soit 
enveloppé  que  d'une  couche  assez  mince  de  liquide  ;  et 
qu'elle  ne  s'est  manifestée  inférieurement,  dans  les  cas 
dont  il  s'agit,  que  parce  que  la  quantité  de  répanche- 
ment avait  diminué.  Cela  me  paraît  d'autant  plus 
probable  que  la  respiration  s'entend  toujours  assez  bien 
dans  les  points  où  l'égophonie  a  lieu,  qu'elle  ne  s'en- 
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tend  pas  ou  qu'elle  ne  s'entend  que  très  faibleinent  au- 
dessous  ,  et  que,  lorsque  l'égophonie  descend,  comme  il 
vient  d'être  dit,  la  respiration  devient  plus  forte  dans 
les  points  qu'elle  abandonne,  et  redevient  sensible  dans 
ceux  où  régophonie  se  fixe.  On  peut  en  outre  re- 
marquer, ainsi  qu'il  a  déjà  été  dit,  que  dans  les  épanche- 
mens  très  abondans^  dans  ceux  qui  sont  accompagnés 
d'une  dilatation  très  notable  de  la  poitrine,  dans  les 
cmpyèmes  anciens,  par  exemple,  il  n'y  a  pas  ordinaire- 
ment d'égophoniej  ouque,sion  la  retrouve  un  peu, 
c'est  seulement  aux  environs  de  la  racine  du  poumon, 
point  où,  en  pareil  cas,  la  sérosité  s'accumule  toujours 
moins  que  partout  ailleurs. 

Il  sera^  au  reste,  assez  difficile  de  déterminer  d'une 
manière  plus  exacte  que  je  viens  de  le  faire  quel  est  le 
rapport  des  bronches  avec  l'épanchement  qui  produit 
l'égophonie  j  et  cela,ne  pourra  être  que  le  résultat  d'ob-  , 
servations  fréquemment  répétées,  et  faites  avec  beau- 
coup de  soin  et  d'attention  par  des  hommes  habitués  aux 
recherches  d'anatomie  pathologique  :  car  il  n'est  pas  aisé 
de  déterminer  d'une  manière  exacte  le  rapport  d'un  ra- 
meau bronchique  avec  un  point  donné  de  la  poitrine  sur 
lequel  on  aura  entendu  l'égophonie.  D'un  autre  côté 
1res  peu  de  sujets  peuvent  servir  à  cette  recherche  puis- 
que la  plupart  de  ceux  qui  présentent  le  phénomène 
dont  11  s'agit  guérissent.  Dans  le  petit  nombre  de  ceux 
qui  meurent,  plusieurs  ne  succombent  que  parce  que 
lepanchement  est  devenu  très  abondant;  et  le  phéno- 
mène ayant  disparu  chez  eux  longtemps  avant  leur 
mon,  on  peut  être  sûr  d'avance  que  Vém  et  le  rapport 
des  parues  ne  sont  plus  les  mêmes  que  lorsqu'il  existait  : 
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{'c  ne  sont  plus,  par  conséquent,  des  sujets  propres  à  l'ob- 
servation 5  au  moins  sous  ce  rapport.  Le  nombre  des 
sujets  par  l'ouverture  desquels  on  pourra  obtenir  des 
lumières  sur  la  cause  de  l'égophonie  se  réduit  donc  aux 
malades  qui  sont  enlevés  par  une  affection  concomi- 
tante dans  le  temps  même  où  ils  présentent  encore 
l'égophonie.  Ce  nombre  doit  nécessairement  être  très 
petit. 

.l'ai  cherché  à  déterminer  par  line  expérience  directe 
l'influence  que  peut  avoir  l'interposition  du  liquide  dans 
la  production  du  chevrotement  qui  fait  le  caractère 
propre  de  l'égophonie.  En  conséquence,  j'ai  appliqué 
une  vessie  à  demi-pleine  d'eau  sur  la  région  inter-sca- 
pulaire  d'un  jeune  homme  qui  présentait  en  ce  point 
une  bronchophonie  naturelle  bien  marquée  :  la  voix 
transmise  à  travers  ce  liquide  me  parut ,  ainsi  qu'à  plu- 
sieurs personnes  qui  assistaient  à  l'çxpérience  devenir 
plus  aiguë  et  légèrement  tremblotante,  quoique  d'une 
manière  moins  marquée  que  dans  l'égophonie  qui  coïn- 
cide avec  un  épanchement  pleurétique.  La  même  ex- 
périence ,  faite  sur  le  larynx  ,  m'a  donné  le  même  ré- 
sultat. 

Parmi  les  modifications  que  l'épanchement  pleuré- 
tique  fait  éprouver  aux  formes  du  poumon ,  il  en  est  une 
qui  doit  encore  contribuer  beaucoup  à  la  production 
de  l'égophonie .  Le  poumon  ne  peut  être  refoulé  vers 
la  colonne  vertébrale  par  un  épanchement  pleurétique, 
sans  que  les  bronches  soient  comprimées  et  aplaties  à 
peu  près  comme  une  anche  de  basson  ou  de  hautbois. 
Or,  on  sait  que  ces  inslrumens  doivent  leur  son  che- 
vrotant à  la  forme  de  l'anche,  qui,  faite  d'un  roseau 
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aminci  et  comprimé,  cède  A  la  moindre  pression  des 
lèvres,  et  frémit  par  le  passage  du  soiifUe.  Les  gros 
troncs  bronchiques  ne  présentent  une  forme  analogue 
que  dans  les  cas  d'épanchemens  très  abondans  qui  ont 
duré  longtemps  ;  mais ,  dans  tout  épanchement  pleuré- 
tique,  les  rameaux  bronchiques  d'un  moindre  diamètre, 
et  surtout  tous  ceux  qui  sont  dépourvus  de  cartilages , 
sont  nécessairement  plus  ou  moins  comprimés.  L'arbre 
bronchique  devient  alors  une  sorte  dinstrument  à  vent 
terminé  par  une  multitude  d'anches  dans  lesquelles 
la  voix  frémit  en  résonnant.  La  compression  du  tissu 
cellulaire,  qui  le  rend  plus  dense  et  par  conséquent 
meilleur  conducteur  du  son,  et  le  liquide  interposé,  meil- 
leur conducteur  encore,  contribuent  à  faire  parvenir 
la  voix  à  l^oreille. 

Si  répanchement  devient  très  abondant,  l'air  ne  pé- 
nétrant plus  que  très  peu  et  difficilement  dans  des 
bronches  presque  entièrement  aplaties  et  oblitérées,  on 
conçoit  que  la  résonnance  de  la  voix  ne  peut  plus  avoir 
lieu;  d'autantplus  que,  dansce  cas,  le  poumon,  tout-  à-fait 
comprimé  et  aplati  contre  lo  médiastin,  ne  correspond 
plus  à  aucun  autre  point  du  dos  qu'à  la  colonne  verté- 
brale. On  conçoit  également  comment,  dans  une  pleu- 
résie aiguë,  le  retour  de  l'égophonie  annonce  la  dimi- 
mition  de  la  quantité  du  liquide  épanché ,  et  Von  sent 
même  pourquoi  ce  retour  est  beaucoup  plus  rare  dans 
la  convalescence  des  pleurésies  chroniques;  car  les 
bronches  et  le  tissu  pulmonaire,  longtemps  comprimés 
ont  nécessairement  beaucoup  perdu  de  leur  ressort  n 
se  dilatent  beaucoup  plus  lentement  et  plus  incomplète- 
ment  que  dans  le  premier  cas. 
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Au  reste,  raplalipsemcnt  des  bronches  ne  peut  être 
considéré  comme  la  seule  cause  de  l'égophonie  :  reten- 
due dans  laquelle  elle  a  lieu ,  l'espèce  de  zone  que  l'on 
décrit  en  la  suivant  autour  de  la  partie  inférieure  de 
l'omoplate ,  et  qui  s'étend  souvent  jusqu'aux  environs 
du  mamelon ,  me  paraissent  démontrer,  ainsi  que  je  l'ai 
dit  ci-dessus,  que  l'interposition  d'une  couche  de  liquide 
mince,  et  susceptible  d'être  agitée  par  les  vibrations  de 
la  voix,  si  elle  n'est  pas  tout  à  fait  nécessaire  pour  la 
production  du  phénomène ,  y  contribue  au  moins  beau- 
coup. Outre  que  cette  opinion  s'appuie  sur  tous  les  cas 
de  pleurésie  que  j'ai  observés  depuis  plusieurs  années , 
la  transmission  de  la  voix  à  travers  un  hquide  agité  me 
paraît  être  l'hypothèse  la  plus  propre  à  rendre  raison 
de  l'extension  de  l'égophonie  aux  parties  latérales  et 
antérieure  de  la  poitrine ,  et  de  son  caractère  plus  frap- 
pant aux  environs  de  l'angle  inférieur  de  Fomoplate, 
que  dans  les  points  plus  rapprochés  des  premiers 
troncs  bronchiques.  On  peut  remarquer ,  en  outre,  que 
si  la  simple  compression  des  bronches  suffisait  pour 
produire  l'égophonie ,  celle-ci  persisterait  constamment 
après  le  rétrécissement  de  la  poitrine  qui  suit  la  guérison 
de  la  pleurésie  dans  les  cas  d'épanchement  très  abon- 
dant. Chez  des  sujets  qui  présentaient  ce  rétrécissement 
de  la  manière  la  plus  prononcée,  je  n'ai  trouvé  aucune 
trace  de  Végophonie,  et  cependant  je  me  suis  assure 
pinceurs  fois  par  la  dissection  que ,  dans  ces  cas ,  les 
bronches  conservent  jusqu'A  la  mort  leur  forme  aplatie. 
Je  dois  cependant  dire  que,  dans  quelques  cas  de  ce 
cenre   j'ai  vu  la  bronchophonie  naturelle  de  la  région 
înter-scapulaire  conserver  une  intensité  plus  grande 
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qu'avant  la  maladie  et  quelque  cbosc  du  ihnhreféla  de 
régophoiiic.  Plusieurs  sujets  même  m'ont  présente  un 
timbre  semblable  dans  ce  point ,  quoiqu'ils  n'eussent  ni 
pleurésie  actuelle ,  ni  rétrécissement  évident  de  la  poi- 
trine :  mais  les  rétrécissemens  légers  ne  sont  pas  sensibles 
extérieurement. 

Au  reste,  une  bronchophonie  aigre,  un  peu  chevro- 
tante ou  à  timbre /e/e,  ne  suffit  pas  pour  caractériser 
la  réunion  de  Fégophonie  à  la  bronchophonie  -,  puisque, 
comme  nous  l'avons  dit ,  l'égophonie  n'est  vraie  et  sûre 
comme  signe  que  quand  elle  consiste  dans  une  réson- 
nancc  chevrotante ,  légère  et  argentine ,  a  la  surface 
du  poumon. 

Il  me  paraît  probable  que  l'existence  d'un  épanche- 
ment  solide  dans  la  plèvre  ne  donnerait  pas  lieu  à  l'égo- 
phonie ,  d'autant  plus  que ,  dans  le  grand  nombre  de 
phthisiques  que  renferment  habituellement  nos  hôpi- 
taux ,  il  en  est  beaucoup  chez  lesquels  des  tubercules 
volumineux  compriment  plus  ou  moins  les  principaux 
troncs  bronchiques ,  particulièrement  aux  environs  des 
excavations  ulcéreuses^  sans  que  la  pectoriloquie  pré- 
sente chez  eux  le  caractère  aigre  et  chevrotant  de  Tégo- 
phonie  ;  ce  qui  devrait  cependant  avoir  lieu  quelquefois^ 
si  la  seule  compression  des  bronches  suffisait  pour  pro- 
duire ce  phénomène. 

Je  pense  que  l'égophonie  a  lieu  dans  tous  les  cas  de 
pleurésie,  si  l'on  en  excepte  trois  ;  i"  celui  d'un  épan- 
chement  survenu  d'une  manière  très  rapide,  et  assez 
abondant  pour  refouler  tout-à-coup  le  poumon  contre 
lemédiastin,  et  aplatir  complètement  les  gros  rameaux 
bronchiques ,  avant  que  le  malade  ait  été  examiné  3 
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2"  celui  d'une  pleurésie  survenant  chez  un  individu 
qui ,  par  suite  d'une  semblable  affection  plus  ancienne, 
aurait  la  partie  postérieure  du  poumon  assez  intime- 
ment adhérente  à  la  plèvre  costale  pour  que  le  liquide 
épanché  ne  pût  s'insinuer  à  travers  les  lames  du  tissu 
cellulaire  accidentel  qui  forme  cette  adhérence;  3"  enfin 
les  cas  de  pleurésie  avec  simple  formation  de  fausse  mem- 
brane^et  sans  épanchemenl  liquide  notable.  Mais,  outre 
que  ce  dernier  cas  est  rare  et  peu  grave  par  lui-même , 
pour  peu  qu'il  y  ait  de  liquide ,  il  y  a  au  moins  quelques 
traces  d'égophonie  :  je  l'ai  trouvée  bien  distincte  sur 
des  sujets  qui  n'avaient  pas  plus  de  deux  à  trois  onces 
de  liquide  séro-purulent  dans  la  plèvre. 

On  peut  conclure  de  ce  qui  précède  que  l''égophonie 
est  un  signe  favorable  dans  la  pleurésie ,  puisque  tout 
prouve  qu'elle  indique  un  épanchement  d''une  médiocre 
abondance.  Sa  persistance  pendant  plusieurs  jours ,  et 
au-delà  de  la  période  a%uë  de  la  maladie ,  est  d'un  favo- 
rable augure,  puisqu'elle  montre  que  l'épanchement 
n'augmente  pas.  Quand  le  phénomène  dure  autant  que 
la  fièvre  et  persiste  encore  après  elle,  je  crois  qu'on 
peut  assuj  er  sans  crainte  que  la  convalescence  est  pro- 
che ,  et  que  la  maladie  ne  deviendra  point  chronique  ; 
car  la  pleurésie  ne  devient  chronique  que  lorsque  l'épan- 
chement est  extrêmement  abondant.  J'ai  porté  fréquem- 
ment ce  pronostic ,  et  je  ne  me  suis  jamais  trompé. 

Dans  tous  les  cas  où  j'ai  vu  passer  la  pleurésie  de 
l'état  aigu  à  l'état  chronique,  l'égophonie  a  cessé  ou 
considérablement  diminué  avant  qu'il  y  eût  aucune  di- 
minution des  symptômes  fébriles. 

L'égophonie  peut,  comme  la  pectoriloquie,  être  sus- 
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pendue  pendant  quelque  temps ,  et  ne  reparaître  qu'a- 
près que  le  malade  a  toussé  ou  craclié  ;  mais  cela  arrive 
beaucoup  plus  rarement  que  pour  la  pectoriloquie ,  et 
il  est  surtout  très  rare  que  la  suspension  soit  complète. 
Cette  différence  se  conçoit  d'autant  plus  aisément, 
qu''il  y  a  peu  de  sécrétion  bronchique  dans  la  pleurésie^ 
et  que  par  conséquent  il  est  difficile  que  les  rameaux  des 
bronches  dans  lesquels  se  fait  le  frémissement  chevrotant 
soient  complètement  obstrués  par  les  crachats. 

Plusieurs  médecins  ont  cru,  dans  ces  derniers  temps, 
avoir  trouvé  l'égophonie  dans  des  cas  de  péripneumonie 
simple,  et  sans  épanchement  pleurétique  :  il  me  paraît 
certain  qu'ils  ont  été  trompés  par  la  bronchophonie.  Ces 
signes  sont,  je  l'avoue,  assez  faciles  à  confondre ,  et  je 
crois  par  conséquent  utile  de  comparer  ici ,  sauf  à  faire 
quelques  répétitions,  les  trois  principaux  phénomènes 
auxquels  peut  donner  lieu  la  résonnance  de  la  voix  dans 
la  poitrine  : 

1°  La  pectoriloquie ,  due ,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  à  des  excavations  tuberculeuses,  se  rencontre 
par  conséquent  presque  toujours  dans  le  sommet  des 
poumons.  Dans  quelque  point  de  la  poitrine  qu'elle  ait 
lieu,  elle  sera,  d'ailleurs,  toujours  facile  à  distinguer 
par  le  râle  caverneux,  et  par  une  toux  ou  un  bruit  res- 
piratoire du  même  caractère.  La  pectoriloquie  peut 
cependant,  dans  un  cas  assez  rare,  prendre  quelque 
chose  du  caractère  frémissant  de  l'égophonie  :  c'est 
celui  d'une  excavation  de  forme  aplatie,  et  dont  les 
parois  ont  une  certaine  fermeté.  Mais  l'exacte  circon- 
scription du  phénomène  dans  un  espace  étroit,  le  lieu 
ou  il  se  passe  et  les  circonstances  concomitantes  qui 
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viennent  d'ctre  indiquées,  peuvent  rarement  laisser 
quelques  doutes  sur  sa  natui'e. 

2"  La  broncliophonie,  due  au  simple  endurcissement 
du  tissu  pulmonaire,  ne  produit  guère  la  transmission 
évidente  de  la  voix  à  travers  le  tube  du  stéthoscope , 
que  vers  la  racine  des  poumons.  Le  lieu  où  se  passe  le 
phénomène  est  toujours  plus  ou  moins  étendu  j  dans 
aucun  point  l'oreille  n'en  peut  mesurer  les  limites.  Il  eu 
est  de  même  du  bruit  respiratoire  :  l'air  semble  souvent 
être  attiré  de  l'oreille  dans  l^inspiration ,  et  y  être  re- 
poussé par  l'expiration  ;  mais  on  sent  quil  se  répand 
au  loin  dans  les  canaux  bronchiques,  et  qu'il  n'est  pas, 
comme  chez  les  pectoriloques ,  bourdonnant  dans  un 
espace  circonscrit.  La  toux  donne  la  même  sensation  ; 
et  s'il  existe  quelques  crachats  dans  les  bronches ,  elle 
détermine  un  râle  muqueux ,  mais  qu'une  oreille  un  peu 
exercée  distinguera  toujours  du  râle  caverneux,  parce 
qu'il  n'est  pas  borné.  La  bronchophonie  se  suspend 
moins  facilement  que  la  pectoriloquie ,  mais  plus  sou- 
vent que  l'égophonie^  parce  que  la  sécrétion  bronchique 
est  plus  abondante  dans  la  pneumonie  que  dans  la  pleu- 
résie. Le  timbre  de  porte-voix  complète  les  caractères 
distincLifs  de  la  bronchophonie. 

3"  L'égophonie  vraie  et  simple  a  pour  caractère  parti- 
culier le  timbre  aigre ,  argentin  et  frémissant  de  la  voix , 
qui  paraît  ordinairement  plus  aiguë  que  celle  du  ma- 
lade, et  tout-à-fait  superficielle  j  car  elle  semble  naître 
à  la  surface  du  poumon,  y  nager  en  quelque  sorte, 
ainsi  que  je  l'ai  dit,  plutôt  que  de  sortir  de  sa  profondeur 
comme  la  pectoriloquie  et  la  bronchophonie.  Il  semble 
eu  outre  que  ce  soit  un  écho  qui  répète  les  mots  ou 
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leurs  finales  avec  un  timbre  aigu,  grêle  et  frémissant, 
plutôt  que  la  voix  elle-même. 

Ce  caractère  de  l'égophonic  est  surtout  marqué  quand 
elle  existe  sur  les  parties  antérieure  et  latérales  de  la 
poitrine  ;  car  dans  la  région  inter-scapulaire  et  dans  le 
contour  inférieur  de  l'omoplate ,  lieux  auxquels  elle  est 
le  plus  ordinairement  bornée ,  elle  est  presque  toujours 
jointe  à  la  bronchophonie  naturelle ,  rendue  plus  forte 
par  la  compression  du  tissu  pulmonaire ,  qui  en  fait  un 
milieu  plus  dense  et  meilleur  conducteur  du  son.  Aussi 
n'est-ce  guère  qu'entre  le  bord  interne  de  l'omoplate  et 
la  colonne  vertébrale  que  la  voix  chevrotante  traverse 
quelquefois  en  entier  le  tube  ^  et  imite  parfaitement  le 
bredouillement  de  Polichinelle. 

L'égophonie  et  la  bronchophonie  se  trouvent  d'ail- 
leurs nécessairement  réunies  dans  les  cas  de  pleuro-péri- 
pneumonie;  et  l'un  des  phénomènes  peut  être  plus 
marqué  que  l'autre ,  ainsi  que  nous  le  dirons  en  parlant 
de  cette  maladie. 

Enfin  l'égophonie  ,  la  bronchophonie  et  la  pectorilo- 
quie  peuvent  se  trouver  réunies  lorsqu'il  existe  une 
pleuro-péripneumonie  avec  abcès  du  poumon. 

Lors  de  la  publication  de  la  première  édition  de  cet 
ouvrage,  je  n'avais  pas  suffisamment  distingué  l'égo- 
plionie  de  la  bronchophonie,  et  j'hésitais  en  consé- 
quence à  affirmer  que  l'égophonie  ne  pouvait  exister 
dans  la  péripneumonie  simple.  Aujourd'hui  je  crois 
d'après  les  raisons  que  je  viens  d'exposer,  et  surtout 
d  après  les  faits  nouveaux  que  j'ai  recueillis,  pouvoir 
1  affirmer  positivement.   Il  serait  même  fort  difficile 
d'apporter  un  fuit  qui  prouvât  le  contraire  d'une  manière 
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bien  certaine  :  il  faudrait  d'abord  avoir  constaté  que 
l'égophonie  eût  persisté  jusqu'à  la  mort ,  et  qu'il  n'exis- 
tât aucune  trace  de  fausse  membrane  sur  le  poumon 
hépalisé  ;  car  on  sait  avec  quelle  rapidité  un  épanche- 
ment,  même  assez  considérale peut  être  absorbé,  et 
que  quelquefois  même  l'absorption  continue  à  se  faire 
plusieurs  heures  après  la  mort. 

Quelque  analogie  qu'il  y  ait  entre  l'égophonie  et  la 
bronchophonie ,  il  est  facile  de  les  distinguer  lors- 
qu'elles existent  séparément,  et  une  oreille  exercée 
distingue  même  aisément  les  deux  phénomènes  réunis 
dans  la  pieu ro -pneumonie  :  cependant  je  dois  avouer 
que  dans  quelques  cas  la  distinction  est  plus  difficile  à 
faire.  Il  est  un  certain  nombre  de  sujets  qui  pjésentent 
à  la  racine  du  poumon  une  bronchophonie  naturelle 
assez  aigre  et  fêlée ,  sans  avoir  aucune  maladie  actuelle 
des  organes  respiratoires  :  on  conçoit  que  chez  eux  une 
péripneumonie  simple ,  occupant  la  partie  postérieure 
des  poumons  ^  doit  être  accompagnée  d'une  broncho- 
phonie fort  analogue  à  l'égophonie.  Je  pense  que  cette 
variété  de  l'égophonie  est  due  à  un  aplatissement  plus 
ou  moins  marqué  des  gros  troncs  bronchiques ,  effet 
du  rétrécissement  de  la  poitrine  qui  a  succédé  à  une 
ancienne  pleurésie  ;  mais  je  n'ai  pas  assez  souvent 
véfifié  cette  conjecture  pour  la  donner  comme  une 
chose  certaine  5  d'autant  plus  quer  dans  d'autres  cas  j'ai 
trouvé  ,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  les  bronches 
aplaties  chez  des  sujets  qui  n'avaient  présenté  rien  de 
semblable  à  l'égophonie.  Au  reste,  dans  ce  cas  comme 
dans  tous  ceux  qui  présentent  quelque  incertitude  , 
il  faut  s'attacher  à  ce  qui  est  positif,  et,  parlant  de  ce 


DE  L'ÉGOPIIONIE.  I07 

point  péiiélrer  avec  précaution  dans  les  régions  du 
doute. 

Ainsi  il  est  certain ,  i"  que  l  egophonie  existe  dans  la 
pleurésie  simple ,  et  qu'elle  n'a  jamais  un  caractère  plus 
tranché  que  dans  ce  cas  ;  2"  que  la  bronchophonie  sè 
manifeste  souvent^  dans  les  péripneumonies  simples, 
avec  des  caractères  assez  saillans  pour  ne  pouvoir  être 
confondue  avec  le  premier  phénomène  ;  3"  que  les 
deux  signes  existent  simultanément  dans  plusieurs  des 
cas  où  les  deux  maladies  sont  réunies,  c'est-à-dire 
dans  ceux  où  elles  ont  commencé  ensemble,  et  dans 
ceux  où  la  péripneumonie  s'est  développée  la  pre- 
mière :  car  lorsque  la  pleurésie  est  antérieure  à  la 
pneumonie^  l'aplatissement  des  rameaux  bronchiques 
dépourvus  de  cartilages  ,  qui  a  lieu  sur-le-champ  à 
raison  de  la  compression  produite  par  l'épanchement , 
empêche  que  la  bronchophonie  puisse  être  bién  sen- 
sible. 

Diaprés  ces  bases  certaines,  si  l'on  rencontre  un  cas 
où  les  données  fournies  par  la  percussion  de  la  poitrine 
et  par  ^auscultation  de  la  respiration  permettent  d^hé- 
siter  entre  une  péripneumonie  et  une  pleurésie ,  on 
prononcera  que  la  pleurésie  est  sinon  la  maladie  unique, 
au  moins  la  maladie  principale,  si  l'égophonie  est  par- 
faite et  peu  mêlée  de  bronchophonie  j  dans  le  cas,  au 
contraire,  où  l'on  trouverait  une  bronchophonie  forte, 
grave,  et  ayant  seulement  quelque  chose  du  bredouil- 
lement  ou  du  timbre  fêlé  de  l'égophonie,  on  pronon- 
cera qu'il  y  a  péripneumonie  avec  un  léger  épanchement" 
pleuretique;  et  même  sans  épanchement,  si  le  timbre 
fele  de  la  voix  n'existe  que  le  long  du  bord  interne  de 
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l'omoplate^  et  ne  s'étend  pas  un  peu  au-delà  sans  brôn- 
chophonie  (i). 

Au  reste  ^  dans  le  petit  nombre  de  cas  où  j'ai  conservé, 
après  l'exploration  j  quelque  in<;ertitude  sur  la  réunion 
des  deux  maladies,  le  même  doute  subsistait  encore 
après  Touverture  du  cadavre^  et  quelques  fausses 
membranes  recouvrant  un  poumon  hépatisé  montraient 
que  le  caractère  légèrement  chevrotant  qu'avait  eu  la 
bronchopbonie  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie 
avait  fort  bien  pu  être  l'effet  d'un  léger  épànchement 
pieu  rétique  qui  avait  été  absorbé  avant  la  mort. 

Je  me  suis  étendu  un  peu  longuement  sur  ces  distinc- 
tions, parce  qu'elles  forment,  ainsi  que  je  l'avais  déjà 
fait  sentir  dans  la  première  édition  de  cet  ouvrage ,  le 
point  le  plus  difficile  peut-être  de  Tauscultation,  et  sur- 
tout parce  que  de  lous ,  les  signes  stéthoscopiques ,  l'é- 
gopbonie  est  le  seul  dont  la  valeur  ait  été  constatée  par 
des  juges  compétens,  c'est-à-dire  par  des  hommes  qui 
ont  expérimenté  réellement  de  bonne  foi ,  et  avec  assez 
de  suite  pour  qu'ils  puissent  avoir  confiance  dansle  juge- 
ment de  leurs  sens.  Des  observations  de  péripneumonies 
simples  dans  lesquelles  on  a  cru  reconnaître  l'égophonie 
m'ont  été  communiquées  par  plusieurs  de  mes  confrères, 
et  entre  autres  par  M.  Cruveilhier  ,  ainsi  que  par  beau- 
coup d'élèves.  Celles  de  ces  observations  que  j'ai  pu 

(i)  Tous  ces  diagnostics  seront  beaucoup,  plus  sûrs  encore 
si  l'on  examine  le  malade  dans  différentes  positions.  Le  décu- 
bitus sur  le  ventre  fournira  surtout,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précé- 
demment ,  un  très  bon  moyen  de  distinguer  une  égophonie 
simple  d'une  bronchopbonie  simple,  ou  d'uue  bronchopbouic 

ML 

mêlée  d'égopbonie.  i  .  . 
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vc^rifîer,  on  Fiir  lesquelles  j'ai  pu  interroger  les  observa- 
teurs^ étaient  toutes  des  exemples  de  bronchophonie 
prise  pour  Tégophonie ,  ou  de  réunion  des  deux  phéno- 
mènes. Tous  les  jours j  dans  l'enseignement  clinique, 
je  vois  les  élèves  les  confondre  d'abord,  et  me  prier  de 
vérifier  une  égopbonie  qu'ils  croient  avoir  découverte 
chez  un  malade,  et  qui  n'est  que  la  bronchophonie 5 
mais  lorsqu'ils  ont  acquis  quelque  habitude^  ils  ne  s'y 
trompent  plus,  et  n'hésitent  que  dans  les  cas  réellement 
douteux. 

Si,  après  ce  que  nous  venons  dédire,  on  trouvait 
encore  quelque  obscurité  dans  la  distinction  des  phé- 
nomènes donnés  par  la  résonnance  de  la  voix ,  elle  se 
dissipera  par  l'application  de  ces  notions  générales  aux 
divers  cas  de  diagnostic. 

Résumons  ce  long  article  ; 

I.  Lorsqu'un  homme  sain  parle  ou  chante,  sa  voix  retentit 
dans  tout  l'appareil  respiratoire  j  et  si  l'on  cherche  par  l'aus- 
cultation à  apprécier  ce  retentissement,  on  trouve  qu'il  varie 
dans  ie larynx,  la  trachée,  les  gros  troncs  bronchiques,  et  le 
tissu  pulmonaire. 

1.  Dans  le  larynx  et  la  portion  supérieure  de  la  trachée,  la 
voix  retentit  avec  tant  de  force ,  que  le  stéthoscope,  appliqué 
sur  les  parties  du  cou  qui  correspondent  à  ces  organes,  la  trans- 
met tout  entière  à  l'oreille  de  l'observateur,  et  que  l'oreille 
restée  libre  n'entend  plus  celle  qui  sort  de  la  bouche.  La  ré- 
sonnance est  un  peu  moins  forte  dans  la  partie  inférieure  de 
la  trachée ,  et  la  voix  ne  traverse  plus  aussi  évidemment  le 
stéthoscope  appliqué  sur  le  haut  du  stermmi. 

3.  Dans  les  gros  troncs  bronchiques  situés  à  la  racine  du 
poumon,  et  que  l'on  explore  en  appliquant  le  stéthoscope 
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dans  l'espace  inter-scapulaire ,  la  résonnance  est  encore  forte, 
mais  diffuse;  la  voix  ne  traverse  plus  l'instrument j  elle  re- 
tentit seulement  à  soa  extrémité,  de  manière  à  être  cependant 
entendue  plus  facilement  que  celle  qui  sort  en  même  temps 
de  la  bouche. 

4.  Dans  le  tissu  pulmonaire  et  les  ramifications  bronchiques 
qui  y  sont  répandues,  la  résonnance  de  la  voix  est  à  peu  près 
nulle,  et  l'on  ne  perçoit  par  l'auscultation  qu'un  frémissement 
léger  analogue  à  celui  que  ressent  la  main  appliquée  sur  la  poi- 
trine d'un  homme  qui  parle.  Toutefois ,  chez  les  personnes  à 
voix  forte  et  grave  ,  sur  quelque  point  de  la  surface  thora- 
cique  qu'on  applique  le  stéthoscope,  on  entend  une  réson- 
nance aussi  forte  que  celle  qui  existe  d'ordinaire  dans  l'espace 
inter-scapulaire. 

5.  Lorsque  par  une  cause  quelconque  le  tissu  pulmonaire 
vient  à  perdre  de  sa  perméabilité,  la  résonnance  de  la  voix  peut 
devenir  sensible  dans  les  petits  rameaux  bronchiques  ;  et  elle 
augmente  beaucoup  dans  les  grosses  bronches,  si  l'induration 
a  lieu  vers  la  racine  du  poumon.  C'est  ce  qu'on  désigne  sous  le 
nom  de  bronchophonie, 

6.  Le  même  effet  a  lieu  lorsque  des  rameaux  bronchiques 
d'un  petit  calibre  viennent  à  se  dilater;  et,  dans  ce  cas-là  même, 
la  résonnance  de  la  voix  peut  arriver  au  point  de  ressembler  à 
celle  que  fait  entendre  le  stériioscope  appliqué  sur  le  larynx. 

«j.  La  bronchophonie  accidentelle  dénote  donc  ou  une  indu- 
ration du  tissu  pulmonaire,  ou  une  dilatation  des  bronches , 
ou  ces  deux  choses  à  la  fois. 

8.  La  bronchophonie  peut  s'entendre  dans  tous  les  points 
de  la  surface  thoracique.  Mais,  en  raison  du  voisinage  des 
gros  rameaux  bronchiques  et  de  la  fréquence  de  l'hépatisation 
des  poumons  dans  leurs  lobes  inférieurs ,  c'est  dans  l'espace 
inter-scapulaire  et  les  fosses  sous-épineuses  des  omoplates  qu'on 
la  rencontre  le  plus  souvent.  On  l'observe  encore  assez  fré- 
quemment dans  le  creux  des  aisselles  et  sous  les  clavicules ,  en 
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raison  des  indurations  tuberculeuses  qui  se  développent  si 
souvent  au  sommet  des  poumons. 

Q.  Lorsque  par  une  cause  quelconque  il  se  foi'me  une  exca- 
vation dans  le  tissu  pulmonaire,  et  que  cette  excavation 
communique  avec  les  bronches ,  la  résonnance  de  la  voix  dans 
ce  point  devient  semblable  à  celle  que  fait  entendre  le  stéthos- 
cope appliqué  sur  le  larynx.  C'est  la  pectoriloquie. 

To.  La  pectoriloquie  est  parfaite  lorsque  la  voix  semble 
sortir  directement  de  la  poitrine  et  passer  tout  entière  par  le 
canal  central  du  stéthoscope.  Elle  est  imparfaite  quand  la 
transmission  de  la  voix  n'est  pas  complète,  quoiqu'on  ait 
d'ailleurs  tous  les  autres  signes  locaux  d'une  excavation.  Elle 
est  douteuse  quand  la  résonnance  est  très  faible,  et  ne  se  dis- 
tingue de  la  bronchophonie  que  par  les  signes  tirés  du  lieu  où 
on  l'entend  ,  et  de  la  marche  de  la  maladie. 

11.  Les  conditions  anatoraiques  auxquelles  se  rattache  la 
pectoriloquie  parfaite  sont  la  vacuité  complète  de  l'excavation, 
la  densité  plus  grande  du  tissu  pulmonaire  qui  en  forme  les 
parois  ,  la  communication  de  cette  excavation  avec  des  tuyaux 
bronchiques  un  peu  volumineux ,  et  son  rapprochement  des 
parois  thoraciques. 

12.  La  pectoriloquie  parfaite  se  lie  en  général  à  l'existence 
d'une  excavation  de  moyenne  grandeur.  Elle  peut  cependant 
être  fort  évidente  dans  de  très  petites  excavations,  pourvu 
qu'elles  soient  situées  près  de  la  surface  du  poumon ,  et  entou- 
rées d'un  tissu  pulmonaire  endurci  -,  mais  dans  celles  qui  sont 
très  grandes ,  quel  que  soit  leur  siège  ,  elle  l'est  presque  tou- 
jours fort  peu. 

13.  La  pectoriloquie  peut  être  suspendue  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  si  lesbronches  avec  lesquelles  communique 
1  excavation  sont  obstruées  par  des  crachats.  Elle  diminue  ou 
cesse  enfèrement  quand  l'excavation  qui  la  donnait  vient  à 
communiquer  avec  un  très  grand  nombre  de  bronches,  ou 
Vient  a  s'ouvrir  dans  la  plèvre. 
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i4-  T^a  pectorlloquie  peut  s'entcnJre  clans  tous  les  points  de 
la  surface  thoracique,  puisqu'il  peut  se  former  des  excavations 
dans  toutes  les  parties  du  poumon.  Mais  comme  ces  exca- 
vations sont  le  plus  ordinairement  le  résultat  de  la  fonte  d'un 
tubercule ,  et  que  les  tubercules  se  développent  principale- 
ment au  sommet  du  poumon ,  c'est  sous  les  clavicules  ou  dans 
le  creux  des  aisselles  qu'il  faut  s'attendre  à  la  rencontrer  le 
plus  souvent. 

15.  Uégophonie  est  une  résonnance  particulière  de  la  voix 
qui  se  fait  entendre  à  peu  près  aux  mêmes  lieux  que  la  bron- 
chophonie,  coïncide  souvent  avec  elle,  mais  se  rattache  à  des 
conditions  anatomiques  différentes. 

16.  L'égophonie  simple  est  caractérisée  par  une  voix  trem- 
blotante et  saccadée  comme  celle  d'une  chèvre ,  ayant  un 
timbre  aigu  et  en  quelque  sorte  argentin  que  n'offre  point  la 
voix  du  malade,  s'introduisant  rarement  dans  le  tube  du  sté- 
thoscope ,  et  ne  le  traversant  presque  jamais  complètement. 

17.  Lorsqu'il  s'y  joint  de  la  bronchophonie,  cette  voix  cho- 
vrotante  se  rapproche  de  celle  que  détermine  un  jeton  placé 
entre  les  dents  et  les  lèvres  d'un  homme  qui  parle  ou  bien 
encore  de  la  voix  de  Polichinelle. 

18.  L'existence  d'un  épanchement  liquide  dans  la  plèvre  est 
la  condition  anatomique  de  l'égophonie.  Mais  il  faut  que  cet 
épanchement  soit  médiocrement  abondant;  car  s'il  est  très 
abondant ,  l'égophonie  n'a  pas  lieu,  et  ne  reparait  qu'à  mesure 
quil  diminue,  pour  cesser  ensuite  graduellement  avec  lui. 

19.  L'égophonie  coexiste  en  conséquence  avec  la  pleurésie  , 
elleapparaît  du  premier  au  troisième  jour  delamaladie,  ne  dure 
ordinairement  que  peu  de  jours  dans  la  pleurésie  aiguë ,  per- 
siste quelquefois  pendant  plusieurs  mois  dans  la  pleurésie 
chronique,  et  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas  est  un  signe 
favorable,  puisqu'elle  dénote  quel'épanchement  est  peu  abon- 
dant. 

20.  L'égophonie  peut  manquer  dans  la  pleurésie  en  trois 
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circonstances  :  célle  d'un  épanchcnient  très  rapide  et  très 
abondant,  celle  d'adhérences  anciennes  empêchant  le  liquide 
de  s'épancher  dans  la  plèvre  ,  celle  de  fausses  membranes  sans 
épanchement.  Ceux  qui  ont  cru  la  trouver  dans  ce  dernier  cas 
ont  pris  pour  elle  la  bronchophonie. 

2T.  L'espace  compris  entre  la  colonne  vertébrale  et  l'omo- 
plate, le  contour  de  l'angle  inférieur  de  ce  dernier  os,  et  une 
zone  de  trois  doigts  de  largeur  qui  s'étend^  en  suivant  ladirec- 
,  lion  des  côtes,  du  bord  de  l'omoplate  au  mamelon,  tels  sont  les 
lieux  ou  l'on  entend  d'ordinaire  l'égophonie,  quand  le  malade 
est  debout  ou  assis.  Lorsqu'il  est  couché  sur  le  ventre,  elle  ne 
s'entend  plus  que  dans  le  côté. 

11.  L'étendue  dans  laquelle  s'entend  l'égophonie  ne  permet 
guère  de  la  confondre  avec  la  pectoriloquie,  qui  est  toujours 
circonscrite  en  un  étroit  espace ,  se  montre  rarement  aux  mêmes 
lieux  qu'elle,  n'en  a  presque  jamais  le  caractère  saccadé ,  et  est 
d'ailleurs  accompagnée  de  la  respiration  caverneuse,  et  des 
autres  signes  d'une  excavation. 

23.  L'égophonie  se  distingue  de  la  bronchophouie,  avec 
laquelle  elle  coexiste  souvent,  en  ce  que  cette  dernière  est 
constamment  accompagnée  de  la  respiration  bronchique,  et  se 
fait  entendre  dans  un  espace  qui  ne  varie  point,  quelque  soit  la 
position  du  malade  ;  tandis  que  l'égophonie  change  de  place 
et  se  joint  d'ordinaire  à  un  bruit  respiratoire  pur,  quoique 
peu  énergique. 

24.  La  distinction  de  l'égophonie  et  de  la  bronchophonie 
permet,  suivant  que  l'un  ou  l'autre  de  ces  phénomènes  existe 
seul  ou  n'est  que  prédominant,  d'apprécier  si  la  pleurésie  est 
snnple,  s  il  s  y  joint  de  la  pneumonie,  et  quelle  est  l'affection 
la  plus  grave,  ou  enfin  s'il  n'y  a  que  pneumonie. 

^5.  Pour  bien  entendre  le  chevrotement  qui  fait  le  caractère 
pnnapal  de  l'égophonie,  il  faut  appliquer  fortement  le  sté- 
^•'oscope  sur  la  poitrine  du  malade,  et  poser  légèrement  l'o- 
veille  sur  l'instrument. 
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26.  L'auscultation  de  la  voix  exige  que  le  stéllwscope  soit 
garni  de  son  obturateur,  et  qu'on  observe  d'ailleurs  les  précau- 
tions générales  indiquées  précédemment.  M.  L. 

ARTICLE  IV. 
De  ï Auscultation  de  la  Toux. 

La  toux,  par  elle-mêine ,  et  lorsque  les  poumons  sont  * 
tout-à-fait  sains,  ne  fait  entendre  aucun  bruit  particu- 
lier dans  le  poumon  j  on  sent  seulement  la  secousse  im- 
primée aux  parois  thoraciques,  et  une  expiration  plus 
rapide,  mais  peut-être  moins  bruyante,  que  l'expiration 
naturelle. 

Écoutée  sur  le  larynx  et  la  trachée ,  et,  chez  les  sujets 
à  poitrine  étroite ,  à  la  racine  des  bronches ,  elle  donne, 
outre  la  secousse ,  la  sensation  du  creux,  ou  du  passage 
de  l'air  dans  un  canal.  Lorsque  le  poumon  est  enflammé 
au  degré  d'hépatisation ,  ces  sensations  deviennent  plus 
manifestes  à  la  racine  du  poumon ,  et  quelquefois  même 
dans  des  points  où  les  plus  gros  rameaux  bronchiques 
ont  à  peine  le  volume  d'une  petite  plume  d'oie ,  qu'ils  ne 
le  sont  naturellement  dans  la  trachée  :  je  désignerai  en 
conséquence  ce  phénomène  sous  le  nom  de  toux  tubaire. 
Le  même  phénomène  a  quelquefois  lieu  par  suite  de  la 
simple  compression  du  tissu  pulmonaire,  produite  par- 
un  épanchement  pleurélique  ;  mais  alors  il  n'existe  qu'à 
la  racine  du  poumon,  et  l'on  sent  môme  que  la  réson- 
nance  de  la  toux  ne  s'étend  pas  loin;  tandis  que,  dans 
le  premier  cas,  elle  s'étend  au  loin  dans  les  divisions  de 
rarbre  bronchique,  à  moins  que  la  péripneumonie  ne 
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soit  circoiiFcrile  el  très  peu  étendue  ,  ce  qui  en  fort  rare. 
La  toux  /ubaire  a  souvent  lieu  dans  le  ras  do  dilatalion 
des  bronches,  et  elle  sert  à  apprécier  le  diamètre  qu'elles 
ont  acquis. 

Lorsqu'il  existe  une  excavation  pulmonaire  en  com- 
munication avec  les  bronches,  la  toux  y  retentit  à  peu 
près  comme  dans  le  larynx;  mais  la  résonnance  est 
moins  diffuse ,  et  fait  parfaitement  juger  de  l'étendue  de 
l'excavation  :  elle  y  détermine  le  inle  caverneux  plus 
facilement  que  ne  le  fait  la  respiration ,  surtout  si  l'excar 
vation  est  encore  en  grande  partie  remplie  par  une 
matière  peu  liquide.  Si  elle  est  vide ,  cette  toux  caver- 
neuse l'indique  plus  évidemment  qu'aucun  autre  phé- 
nomène. 

La  toux  donne  aussi  quelquefois  le  tintement  mé- 
tallique,  dans  des  cas  où  il  est  peu  sensible  par  la 
respiration  et  la  voix. 

Lorsque  la  pecloriloquie  est  suspendue  dans  une 
cavation  tuberculeuse,  à  raison  de  robelructicii  mo- 
mentanée des  bronches  par  des  crachais,  la  toux  les 
expulse  et  fait  reparaître  le  phénomène,  ou  donne  au 
moins  le  râle  caverneux,  qui  est  équivalent  comme 
signe;  elle  débouche  également  les  communications 
fistuleuses  qui  peuvent  exister  entre  la  plèvre  el  les 
bronches. 

Dans  les  excavations  où  la  matière  tuberculeuse  a 
commencé  seulement  à  se  ramollir ^  et  dans  les  abcès 
péripneumoniques  commençans,  la  respiration  n'est 
pas  toujours  assez  énergique  pour  faire  pénétrer  l'air 
et  produire  le  râle,  et  cependant  la  toux  fait  déjà  en- 
tendre un  gargouillement  très  fort.  En  général,  tous  les 
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bruits  qui  seroiil  décrits  dans  le  chapitre  suivant  s'en- 
tendent plus  fortement  à  l'aide  de  la  toux  qu'au  moyen 
delà  respiration. 

Il  est  cependant  des  précautions  îï  prendre  à  cet 
égard  :  quelquefois  une  toux  trop  forte  semble  plutôt 
boucheries  communications  que  les  ouvrir  et  produit 
une  grande  commotion  dans  les  parois  ihoraciques  et 
le  tissu  pulmonaire,  sans  déterminer  de  gargouillement. 
D'autres  fois_,  au  contraire ,  un  malade  pusillanime  ne 
tousse  que  de  la  gorge ,  et  sa  toux  ne  retentit  nullement 
dans  les  bronches  :  il  faut  alors  lui  recommander  de 
faire  une  forte  inspiration ,  et  de  tousser  ensuite. 

Un  des  cas  où  il  est  le  plus  utile  de  faire  tousser  le 
malade  est  celui  d'un  catarrhe  sec,  porté  assez  loin  pour 
que  la  respiration  ne  s'entende  pas.  La  toux,  ainsi  que 
nous  l'avons  déjà  dit ,  est  toujours  précédée  ou  suivie 
d'une  inspiration  énergique  qui  s'entend  mieux  que  les 
autres,  et  permet  de  juger  le  degré  de  perméabilité  du 
tissu  pulmonaire. 

Ce  moyen  est  encore  précieux  dans  les  péripneumonies 
commençantes,  et  surtout  dans  celles  qui  surviennent 
chez  des  sujets  attaqués  de  catarrhe  sec  chronique.  La 
poitrine  rend  alors  un  son  douteux  ou  trompeur;  la 
respiration  est  souvent  nulle;  la  toux  seule  peut  la 
rendre  évidente  dans  les  points  où  elle  existe  encore,  et 
faire  entendre  le  râle  crépitant;  signe  pathognomonique 
de  la  péripneumonie  commençante.  La  toux  ne  doit 
être  employée  comme  moyen  d'exploration  que  dans 
les  cas  où  la  respiration  no  suffit  pas^  parce  qu  elle 
peut  fatiguer  les  malades.  Cet  inconvénient,  au  reste, 
est  moindre  qu'il  ne  semblerait.  Pour  peu  qu'on  ait 
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d-'habilucle ,  une  seule  secousse  de  toux ,  et  plutôt  mé- 
diocre que  forte,  suffit  pour  faire  entendre  tous  les 
signes  qu'elle  peut  donner,  tandis  qu'il  faut  souvent 
plusieurs  inspirations  pour  obtenir  le  même  résultat. 

Il  est  inutile  de  résumer  cet  article  ,  aussi  clair  qu'il  est 
précis.  Notons  seulement  ces  deux  variétés  du  bruit  produit 
par  la  toux^  et  apprécié  à  l'aide  de  l'auscultation  :  la  toux 
tiibairc,  qui,  comme  la  respiration  bronchique,  se  montre 
toutes  les  fois  que  le  tissu  pulmonaire  est  endurci  ou  que  les 
bronches  sont  dilatées;  la  toux  caverneuse ,  qui  se  montre 
toutes  les  fois  qu'il  y  a  excavation  du  poumon;  simple,  si  cette 
excavation  est  vide;  accompagnée  de  gargouillement,  si  l'exca- 
vation contient  une  matière  liquide  ou  demi-liquide. 

M.  Andral  préfère  l'expression  de  toux  bronchique  à  celle 
de  toux  tubaire,  et  semble  croire  qu'il  a  le  premier  proposé 
celle  de  toux  caverneuse  (  Voy.  Z>/cf.  de  Méd.  prat.,  t.  m, 
p.  659  et  suiv.).  M.  L. 

ARTICLE  V. 

De  V Auscultation  des  Bruits  étrangers  à  la 
respiration  et  à  la  voix. 

Divers  bruits  étrangers  à  celui  de  la  respiration  et  la 
résonnance  de  la  voix  peuvent  avoir  lieu  accidentelle- 
ment dans  l'intérieur  de  la  poitrine.  Je  les  diviserai  en 
deux  séries ,  sous  les  noms  de  râles  et  de  tintement  mé- 
tallique (i). 

(i)  Je  ne  sais  jusqu'à  quel  point  on  peut  dire  que  le  râle 
soit  un  bruit  étranger  à  celui  de  la  respiration.  Il  me  semble 
qu'il  en  est  plutôt  une  modification,  et  que  de  toute  manière 
l'auscultation  des  râles  aurait  dû  venir  immédiatement  après 
l'auscultation  de  la  respiration.  jyj,  j-^^ 
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§  V^,  Des  diverses  espèces  de  Raies. 

On  désigne  communément  sous  le  nom  de  râle  le 
murmure  bruyant  que  l'air  fait  entendre  chez  les  mou- 
rans,  en  traversant  avec  peine  des  crachais  que  les 
poumons  ne  peuvent  plus  expulser.  Ce  bruit  se  passe 
en  entier  dans  le  larynx  et  la  trachée ,  ou  tout  au  plus 
à  l'origine  des  gros  troncs  bronchiques ,  et  je  l'appelle 
par  cette  raison  râle  trachéal;  il  peut  quelquefois  exister 
sans  qu'il  y  ait  aucun  murmure  semblable  dans  les  ra- 
mifications des  bronches,  et  beaucoup  plus  souvent 
ces  dernières  donnent  sous  le  stélhoscope  un  râle  très 
bruyant,  sans  qu'on  puisse  en  rien  entendre  à  l'oreille 
nue.  Le  râle  trachéal  est  en  effet  le  seul  qu'on  puisse 
entendre  de  cette  manière  :  encore  faut-il  pour  cela 
qu'il  soit  très  fort.  Lorsqu'on  l'explore  à  l'aide  du  sté- 
thoscope ,  son  caractère  est  presque  toujours  celui  du 
râle  muqueux ,  qui  sera  décrit  plus  bas;  quelquefois 
cependant  il  est  mêlé  d'une  résonnance  sonore  grave, 
les  bulles  paraissent  extrêmement  nombreuses  et  très 
grosses.  Quelquefois  le  bruit  produit  par  l'air  qui  les 
traverse  est  si  fort,  qu'il  imite  le  roulement  d'un  tambour 
ou  le  bruit  d'une  voiture  qui  roule  sur  le  pavé  :  on  l'en- 
tend alors  avec  force  dans  toute  l'étendue  du  sternum, 
et  il  est  accompagné  d'un  frémissement  très  sensible  à 
la  main ,  qui  indique  sa  proximité.  On  l'entend  même 
quelquefois  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine  et  à  tra- 
vers les  poumons  ;  mais  alors  il  n'est  point  accompagné 
de  frémissement,  et  l'on  reconnaît  facilement  qu'il  a 
son  siège  dans  un  point  éloigné  :  alors  même  il  est 
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cependant  quelquefois  assez  fort  pour  masquer  les  bat- 
temensdu  cœur  et  le  bruit  de  la  respiration  dans  une 
grande  partie  de  la  poitrine.  Toutes  les  fois  que  le  râle 
trachéal  existe  à  un  certain  degré ,  on  ne  peut  distinguer 
les  battemens  du  cœur  sous  le  sternum  qu'en  recomr- 
mandant  au  malade  de  rester  un  moment  sans  respirer, 
ce  qui  lui  est  quelquefois  difficile  à  raison  de  l'intensité 
de  la  dyspnée,  qui  rend  la  respiration  très  fréquente. 

Le  râle  trachéal  ne  s'observe  guère  à  un  pareil  degré 
que  dans  les  hémoptysies  graves  et  les  paroxysmes  du 
catarrhe  mu  queux  des  vieillards,  qui  prend  alors  le  nom 
de  catarrhe  suffocant.  On  l'observe  aussi  chez  la  plu- 
part des  agonisans,  et  particulièrement  dans  l'agonie 
des  phthisiques,  des  péripneumoniques ,  et  des  sujets 
attaqués  de  maladies  du  cœur  ou  de  fièvres  essentielles 
graves.  Dans  tous  les  cas ,  on  peut  le  regarder  comme 
d'un  mauvais  augure  lorsqu'il  est  très  intense.  On  l'ob- 
serve à  un  moindre  degré  dans  les  catarrhes  pulmo- 
naires aigus,  dans  les  catarrhes  chroniques  muqueux 
graves,  et  dans  toutes  les  maladies  qui  peuvent  être 
compliquées  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  affections.  On 
peut  le  ranger  au  nombre  des  plus  mauvais  symptômes 
qui  puissent  survenir  dans  les  fièvres. 

Lors  même  que  le  râle  trachéal  est  trop  léger  pour 
être  entendu  à  l'oreille  nue,  on  l'entend  parfaitement  à 
l'aide  du  stéthoscope. 

A  défaut  de  terme  plus  générique ,  je  prends  le  mot  de 
râle  dans  une  acception  plus  étendue  que  celle  qu'on 
lui  donne  communément ,  et  je  désignerai  sous  ce  nom 
tous  les  bruits  contre  nature  que  le  passage  de  l'air, 
pendant  l'acte  respiratoire ,  peut  produire  soit  en  ira- 
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versant  des  liquides  qui  se  trouvent  dans  les  bronches 
ou  dans  le  tissu  pulmonaire ,  soit  à  raison  d'un  rétrécis- 
sement partiel  des  conduits  aériens.  Ces  bruits  accom- 
pagnent également  la  toux  lorsqu'il  en  existe ,  et  devien- 
nent même  plus  évidens  dans  cette  circonstance  ;  mais^ 
dans  la  plupart  des  cas^  il  suffit  de  les  explorer  à  l'aide 
de  la  respiration. 

Ils  sont  très  variés  ;  ils  ont,  pour  la  plupart^  des  ca- 
ractères extrêmement  frappans ,  et  les  mots  me  man- 
queront souvent  pour  les  exprimer ,  ou  du  moins  il  me 
sera  difficile  de  les  décrire  d'une  manière  assez  exacte 
pour  en  donner  une  idée  juste  à  celui  qui  ne  les  aurait 
jamais  entendus.  Les  sensations  simples  ne  peuvent  se 
peindre  que  par  des  comparaisons^  et  quoique  celles 
que  j'emploierai  me  paraissent  assez  justes^  on  ne  doit 
pas  s'attendre  à  une  similitude  parfaite.  J'espère  cepen- 
dant que  la  description  que  je  vais  donner  de  ces  bruits 
suffira  pour  faire  reconnaître  chacun  d'eux  à  un  obser- 
vateur un  peu  attentif;  car  ils  sont  beaucoup  moins 
difficiles  à  distinguer  qu'à  décrire. 

On  peut  distinguer  cinq  espèces  principales  de  râles  : 
i"  le  râle  crépitant  humide  ou  crépitation;  2°  le  râle 
muqueux  ou  gargouillement;  3°  le  râle  sonore  sec  ou 
ronflement;  4°  le  râle  sibilant  sec  ou  sifflement;  5"  le 
râle  crépitant  sec  à  grosses  bulles  ou  craquement  (i). 


(i)  Cette  division  des  râles,  tirée  des  différences  qu'ils  pré- 
sentent à  l'oreille ,  ne  vaut  pas ,  à  mon  avis,  celle  que  l'on  peut 
tirer  des  conditions  anatomiqucs  auxquelles  ils  se  rattachent. 
Ainsi  puisque  le  râle  crépitant  passe  évidemment  dans  le 
iissu  pulmonaire,  ne  vaut-il  pas  mieux  le  nommer,  comme  l'a 
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Le  râle  crépitant  humide  est  un  bruit  qui  se  passe 
évidemment  dans  le  tissu  pulmonaire.  On  peut  le  com- 
parer à  celui  que  produit  du  sel  que  l'on  fait  décrépiter 
à  une  chaleur  douce  dans  une  bassine,  à  celui  que  donne 
une  vessie  sèche  que  l'on  insuffle,  ou  mieux  encore  à 
celui  que  fait  entendre  le  tissu  d'un  poumon  sain  et 
gonflé  d'air,  que  l'on  presse  entre  les  doigts  :  il  est  seu- 
lement un  peu  plus  fort  que  ce  dernier  ;  et ,  outre  la 
crépitation,  il  porte  avec  lui  une  sensation  d'humidité 
bien  marquée.  On  sent  évidemment  que  les  cellules 
pulmonaires  contiennent  un  liquide  à  peu  près  aussi 
ténu  que  de  l'eau  ^  et  qui  n'empêche  pas  l'air  d'y  péné- 
trer. Les  bulles  dont  il  se  forme  paraissent  extrême- 
ment petites.  Cette  espèce  de  râle,  au  reste,  une  des 
plus  importantes  à  connaître ,  est  très  facile  à  distin- 
guer, et  il  suffit  de  l'avoir  entendu  ime  fois  pour  ne 
pouvoir  plus  s'y  tromper.  Il  est  le  signe  pathognomo- 


fait  M.  Andral  {Dict.  de  Méd.prat.,  t.  m),  raie  vésiculaire, 
et  en  admettre  deux  variétés  :  le  râle  vésiculaire  humide  et  le 
râle  vésiculaire  sec?  De  même,  puisque  le  râle  muqueux  ré- 
sulte du  passage  de  l'air  à  travers  des  crachats  accumulés  dans 
les  bronches ,  le  râle  sonore  et  le  râle  sibilant  du  passage  de 
l'air  à  travers  ces  mêmes  bronches  plus  ou  moins  rétrécies ,  ne 
peut-on  pas  désigner  ces  trois  râles ,  comme  l'a  fait  également 
M.  Andral,  sous  le  nom  de  raie  bronchique,  et  en  distinguer 
également  deux  variétés,  un  râle  bronchique  humide,  et  un 
râle  bronchique  sec  ?  Enfin  ne  doit-on  pas  faire  une  espèce  à 
part  du  râle  caverneux,  qui  n'a  do  commun  avec  le  râle  mu- 
queux que  son  caractère  de  gargouillement,  mais  qui  en  dif- 
fère si  essentiellement  par  les  circonstances  auatomiques  aux- 
qu&llcs  il  se  rattache?  M  T 
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nique  de  la  péripneumonie  au  premier  degré  ;  il  cesse 
de  se  faire  entendre  dès  que  le  poumon  a  acquis  la 
dureté  hépatique ,  et  reparaît  lorsque  la  résolution  se 
fait.  On  l'observe  également  dans  rœdème  du  poumon, 
et  quelquefois  dans  l'hémoptysie.  Dans  ces  deux  der- 
niers cas^  les  bulles  formées  par  le  déplacement  de 
l'air  paraissent  ordinairement  un  peu  plus  grosses  et 
plus  humides  que  dans  le  râle  crépitant  de  la  péri- 
pneumonie  :  'je  désigne  cette  variété  sous  le  nom  de 
râle  sous-crépitant  (  i  ) . 

Le  râle  muqueux  ou  gargouillement  est  celui  que 
produit  le  passage  de  Tair  à  travers  des  crachats  accu- 
mulés dans  la  trachée  ou  les  bronches^  ou  à  travers  la 
matière  tuberculeuse  ramollie  dans  une  cavité  ulcé- 
reuse du  poumon  :  c'est  le  râle  des  mourans ,  et  je  ne 
puis  en  donner  une  idée  plus  exacte.  Il  est  le  seul  que 
Ton  puisse  entendre  à  l'oreille  nue  :  encore  cela  n'a-t-il 
lieu ,  comme  nous  venons  de  le  dire ,  que  lorsqu'il  a  son 
siège  dans  la  trachée  ou  les  gros  rameaux  bronchiques. 


(i)  M.  Cruveilhier  conteste  la  valeur  du  râle  crépitant  comme 
signe  de  pneumonie,  d'œdème  du  poumon  ou  d'apoplexie 
pulmonaire ,  et  prétend  qu'il  peut  manquer  dans  ces  maladies, 
ou  se  montrer  dans  des  affections  différentes  ( /îev^we  médicale, 
février  i83o).  Il  est  probable  ,  d'après  cela ,  que  cet  observa- 
teur, si  habile  d'ailleurs,  ne  sait  pas  distinguer  le  râle  crépi- 
tant du  râle  muqueux  obscur  dont  il  sera  question  tout  à 
l'heure.  Nous  reviendrons ,  au  reste ,  sur  cette  contestation  au 
chapitre  de  la  pneumonie.  ^-  ^• 

Je  me  propose  aussi  de  discuter  la  valeur  du  râle  crépitant , 
comme  signe  de  pneumonie ,  lorsqu'il  sera  question  de  cette 
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Tpaladie. 
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Le  stéthoscope  le  fait  entendre,  comme  tous  les  autres, 
dans  quelque  partie  du  poumon  que  ce  soit. 

Le  râle  muqueux,  écouté  à  l'aide  du  stéthoscope, 
présente  diverses  circonstances  plus  faciles  à  reconnaître 
qu'à  analyser  et  surtout  à  décrire ,  et  dont  on  ne  peut 
guère  donner  l'idée  qu'en  comparant  les  perceptions 
fournies  par  le  sens  de  l'ouïe  avec  celles  que  donnerait 
la  vue.  Il  offre  le  plus  souvent  l'image  de  bulles  analo- 
gues à  celles  que  Ton  produit  en  soufflant  avec  un  cha- 
lumeau dans  de  l'eau  de  savon.  L'oreille  apprécie  de  la 
manière  la  plus  claire  la  consistance  du  liquide  qui  les 
forme ,  et  qui  est  toujours  évidemment  plus  grande  que 
dans  le  râle  crépitant.  Elle  reconnaît  d'une  manière  non 
moins  sûre  le  volume  variable  de  ces  bulles  ;  et,  sous  ce 
rapport,  on  peut  dire  que  le  râle  est  très  gros  j  gros  ^ 
moyen ,  petit  ou  menu.  Cette  dernière  expression  con- 
vient particulièrement  au  râle  crépitant^  tel  qu^on  l'ob- 
serve dans  lapéripneumonie  au  premier  degré  :  il  semble, 
dans  ce  cas,  qu'une  multitude  de  petites  bulles  très 
égales  entre  elles  se  dégagent  à  la  fois ,  et  frémissent 
plutôt  qu'elles  ne  bouillonnent  à  la  surface  d'un  liquide. 

Le  râle  muqueux  ,  au  contraire ,  paraît  toujours  plus 
gros,  et  le  plus  souvent  d'une  grosseur  inégale;  de 
sorte  que ,  dans  le  même  point  et  dans  le  même  mo- 
mentj  il  présente  l'image  d'un  liquide  que  l'on  insuffle, 
et  qui  forme  des  bulles  ^  les  unes  de  la  grosseur  d'une 
aveline,  les  autres  de  celle  d'un  noyau  de  cerise,  ou 
même  d'un  grain  de  chenevis. 

La  quantité  des  bulles  peut  être  estimée  aussi  exac- 
tement; de  sorte  que  l'on  peut  dire  que  le  râle  est 
tantôt  abondant  et  tantôt  rare.  Tantôt,  en  effet ,  l'e»- 
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pace  du  lissu  pulmonaire  correspondant  à  celui  que 
couvre  le  sLethoscope  paraît  plein  de  bulles  qui  se  tou- 
chent ;  tantôt ,  au  contraire,  on  n'entend  que  quelques 
bulles  çà  et  là ,  éloignées  les  unes  des  autres  par  des 
espaces  dans  lesquels  la  respiration  se  fait  sans  mélange 
de  râle ,  ou  ne  se  fait  pas  du  tout ,  suivant  la  nature  de 
l'affection  pulmonaire  existante. 

Souvent  on  entend  une  bulle  se  former  seule  de 
temps  en  temps ,  et  dans  l'intervalle  la  respiration  est 
pure  ou  nulle,  suivant  l'état  du  tissu  pulmonaire. 

Lorsque  le  râle  muqueux  est  très  gros  et  peu  abon- 
dant ,  on  sent  évidemment  les  bulles  se  distendre  par 
l'effort  de  l'air  qui  les  gonfle,  et  lui  livrer,  en  crevant , 
un  libre  passage.  Quand  il  est  à  la  fois  abondant,  gros 
et  continu,  il  devient  quelquefois  tellement  bruyant 
qu'il  simule  le  roulement  d'un  tambour. 

Le  râle  muqueux  existe  principalement  dans  le  ca- 
tarrhe pulmonaire  avec  sécrétion  muqueuse  abondante, 
dans  l'hémoptysie ,  et  souvent  dans  la  péripneumonie 
et  la  phthisie  pulmonaire.  Dans  les  deux  premiers  cas, 
il  est  dû  au  passage  de  l'air  au  travers  de  la  mucosité 
ou  du  sang  qui  se  trouve  contenu  dans  les  bronches. 
Dans  les  deux  dernières  maladies,  il  peut  également  se 
passer  dans  ces  tuyaux,  quand  il  s'y  trouve  une  cer- 
taine quantité  de  matière  muqueuse  ou  purulente  j 
mais  il  peut  aussi  avoir  lieu  dans  des  excavations  pro- 
duites par  un  abcès  péripneumonique,  par  une  escarrhe 
gangréneuse  du  poumon,  ou  par  des  tubercules  ramollis. 
Alors  le  râle  muqueux  prend  un  caractère  particulier^ 
que  je  désignerai  sous  le  nom  de  caverneux  :  il  est  plus 
abondant ,  plus  gros,  et  se  fait  dans  un  espace  circons- 
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crît,  où  la  loiix  et  la  respiration  caverneuse ,  ainsi  que  la 
pectoriloquie ,  se  font  ordinairement  entendre  aussi. 
C'est  surtout  par  la  toux  que  Ton  acquiert  la  conviction 
que  le  râle  est  caverneux  :  on  ne  l'entend  pas  s'étendre 
au  loin  dans  les  bronches  j  on  sent  qu^il  est  en  quelque 
sorte  emprisonné  dans  une  cavité ,  et  souvent  l'oreille 
distingue  la  consistance  plus  ou  moins  forte  ;de  la  ma- 
tière contenue  dans  l'excavation ,  à  l'impression  qu'elle 
reçoit  de  son  choc,  quand,  réunie  par  les  efforts  de  la 
toux ,  elle  vient  heurter  l'extrémité  du  stéthoscope. 

Dans  des  cas  rares,  le  râle  muqueux  pectoral  peut 
être  reconnu,  ou  du  moins  soupçonné  par  d'autres 
moyens  que  l'auscultation.  Il  m'est  arrivé  quelquefois 
en  percutant  la  clavicule  ou  la  partie  antérieure-supé- 
rieure de  la  poitrine  chez  les  phthisiques,  de  produire 
un  frémissement  analogue  à  celui  que  donne  un  pot 
fêlé  que  l'on  percute  légèrement ,  et  accompagné  d\me 
résonnance  de  creux  évidente,  et  même  d'une  crépi-- 
tation  humide  ou  d'un  gargouillement  manifeste.  Ces 
signes  indiquent  l'existence  d'excavations  tuberculeuses 
ramollies  près  de  la  surface  du  poumon.  Je  n'ai  observé 
ce  phénomène  peu  commun  que  chez  les  sujets  dont 
les  parois  thoraciques  étaient  très  grêles  et  très  élas- 
tiques. Il  m'a  paru  aussi  que,  chez  ces  sujets,  les  liga- 
mens  qui  unissent  la  clavicule  au  sternum  étaient  plus 
lâches  qu'à  l'ordinaire.  Quelques-uns  de  ces  malades 
sentent  eux-mêmes  le  gargouillement  intérieur  de  la 
matière  tuberculeuse  ramolhe ,  sous  la  main  qui  percute 
ou  qui  presse.  Il  en  est  même  qui  le  sentent  sans  cela, 
et  qui  indiquent  comme  point  de  départ  de  leurs  cra- 
chats le  lieu  où  est  réellement  située  l'excavation  5  mais 
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cela  est  fort  rare ,  et  le  plus  grand  nombre  des  malades 
ne  perçoit  aucanc  sensation  des  mouvemens  que  la  res- 
piration et  la  touK  impriment  aux  matières  contenues 
dans  une  excavation  (  i  ). 

J'ai  entendu  quelquefois ,  dans  des  excavations  tuber- 
culeuses situées  au  sommet  du  poumon ,  un  râle  mu- 
queux  ou  gargouillement  léger,  à  la  fin  de  chaque  dias- 
tole de  l'artère  sous-clavière,  et  qui  était  évidemment 
déterminé  par  le  choc  de  l'artère  sur  les  parois  de  l'ex- 

(i)  J'ai  décrit  ce  phénomène  dans  la  première  édition  <ie  cet 
ouvrage  ,  tom.  ii. ,  page  64,  §  53 1.  Cependant  M.  Martinet  ; 
qui  n'a  pas  sans  doute  remarqué  ce  passage ,  a  donné  le  môme 
signe  comme  nouveau ,  sous  le  nom  à' espèce  nouvelle  de  tin- 
tement métallique  {Revue  médicale j  tom.  ii,pag.  u53, 1824), 
et  il  a  oublié  de  réparer  son  erreur  dans  le  Manuel  de  clinique 
qu'il  a  publié  depuis  (en  1825 ).  J'ai  observé  pour  la  première 
fois  cette  crépitation  en  18 1 6,  et  je  ne  crois  pas  l'avoir  rencontrée 
plus  de  vingt  ou  trente  fois  depuis.  Les  phtliisiqaesdontla  poi- 
trine gargouille  présentent  ce  signe  d'une  manière  beaucoup 
plus  distincte  quand  on  percute  doucement  et  rapidement 
pendant  qu'ils  parlent.  On  peut  même  obtenir  de  cette  ma- 
nière ce  phénomène  chez  des  sujets  qui  ne  le  présentent  point 
sans  cela.  On  le  rencontre,  mais  rarement,  dans  divers  points 
de  la  poitrine  ,  chez  les  malades  attaqués  de  dilatation  des 
bronches  voisines  de  la  surface  du  poumon.  Il  ne  faut  pas ,  au 
reste,  avoir  une  trop  grande  confiance  à  ce  signe ,  lorsqu'il  est 
peu  Marqué:  chez  les  sujets  grêles  et  lymphatiques,  on  pro- 
duit quelquefois ,  en  percutant  les  clavicules  et  les  premières 
côtes,  la  résonnance  du  pot  fêlé ,  quoique  la  poitrine  soit  tout: 
à-Fait  saine  3  et  avec  un  peu  d'habitude,  on  peut  même  à  vo^ 
lonté  la  produire  ou  ne  la  produire  pas,  selon  la  manière  dont 

(Noie  de  l'Auteur.)  . 
on  frappe,  ^ 


DE  l'auscultation  DKS  RALES. 


cavation.  Ce  phénomène  est  fort  rare,  et  Ton  sent  qu'il 
doit  l'être;  car,  pour  qu'il  existe,  il  faut  la  réunion  ;de 
beaucoup  de  circonstances^  savoir  :  l'adhérence  du  som- 
met du  poumon  aux  parois  thoraciques,  une  excava- 
tion remplie  par  une  matière  tuberculeuse  très  ramollie, 
et  assez  petite  pour  que  la  secousse  artérielle  remue 
sensiblement  la  masse  liquide  et  Fair  qu'elle  contient. 
Il  faut,  en  outre,  que  les  parois  de  l'excavation^  dans  le 
point  correspondant  à  Tartère,  soient  assez  minces  pour 
que  le  coup  léger  porté  par  l'artère  n'y  épuise  pas  sa 
force.  Il  faut  probablement  aussi  que  l'impulsion  arté- 
rielle soit  plus  énergique  que  dans  l'état  naturel^  et 
peut-être  que  le  diamètre  de  l'artère  soit  un  peu  plus 
grand  que  d'ordinaire  (i)* 

Dans  des  cas  également  très  rares,  un  râle  muqueux 
très  fort  ou  caverneux  peut  être  entendu  à  l'oreille  nue , 
et  le  gargouillement  peut  même  être  senti  à  la  main. 
Je  n'entends  pas  pailer  ici  du  râle  des  mourans,  qui, 
lorsqu'il  existe  abondamment  dans  la  poitrine ,  imprime 
à  ses  parois  un  frémissement  sensible  à  la  main  j  mais 
je  veux  parler  d'un  râle  local,  qui  n'existe  que  dans 
une  portion  du  poumon  souvent  fort  éloignée  des  gros 
troncs  bronchiques.  Je  n'ai  rencontré  ce  phénomène 
que  dans  les  cas  suivans  :  i"  lorsque  la  matière  conte- 
nue dans  une  excavation  du  poumon  s'est  fait  jour  à 


ceci  est  un  peu  subtil ,  et  c'est  peut-être  abuser  d^uri 
que  de  s'amuser  ainsi  à  disserter  sur  un  phénomène 
!  ou  deux  fois,  et  dont  l'appréciation  exige  l'oreille 
et  la  plus  exercée,  et  qui  ne  saurait  être  d'aucune 


utilité  pratique. 
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travers  les  parois  ihoraciques ,  et  forme  sous  la  peau 
une  tumeur  où  l'emphysème  et  la  fluctuation  réunis 
donnent  en  outre ,  par  la  plus  légère  pression,  un  gar- 
gouillement manifeste;  2°  lorsque  la  matière  d'une 
excavation  se  fait  jour  dans  une  plèvre  dont  les  deux 
lames  étaient  antérieurement  réunies  par  un  tissu  cellu- 
laire abondant ,  mais  assez  lâche  pour  se  laisser  infiltrer 
fortement  de  pus  et  d'air  ;  3°  enfin  je  pense ,  sans  avoir 
pu  encore  vérifier  suffisamment  cette  conjecture  qu'une 
excavation  multiloculaire  très  étendue,  et  partout  à  demi- 
pleine  de  pus  ou  de  matière  tuberculeuse  ramollie ,  peut 
quelquefois  produire  un  râle  sensible  à  la  main ,  et  sus- 
ceptible d'être  entendu  à  une  petite  distance  ,  surtout  si 
le  poumon  est  très  adhérent  à  la  plèvre  costale. 

Quelquefois;,  quand  le  bruit  respiratoire  est  sus- 
pendu ou  très  faible ,  les  bulles  du  râle  muqueux  de- 
viennent très  petites ,  peu  nombreuses,  se  font  entendre 
rarement ,  et  seulement  dans  les  grandes  inspirations  ; 
d'autres  fois ,  la  respiration  s' entendant  assez  bien ,  on 
sent  surtout  qu'elle  n'est  pas  nette.  Je  désigne  ces  va- 
riétés du  râle  muqueux  sous  le  nom  de  râle  obscur.  Une 
oreille  peu  exercée  pourrait  quelquefois  les  confondre 
avec  un  râle  crépitant  faible. 

Hé  râle  sonore  sec  ou  ronflement  présente  des  carac- 
tères plus  variables  que  les  deux  premières  espèces.  Il 
consiste  en  un  son  grave,  et  quelquefois  extrêmement 
bruyant,  qui  ressemble  tantôt  au  ronflement  d'un  homme 
qui  dort ,  tantôt  au  son  que  rend  une  corde  de  basse 
que  l'on  frotte  avec  le  doigt,  assez  souvent  au  roucou- 
lement de  la  tourterelle.  Cette  imitation  est  quelquefois 
tellement  exacte,  que  l'on  serait  tenté  de  croire  qu'une 
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tourterelle  est  cachée  sous  le  lit  du  malade.  Celte  der- 
nière variété  du  râle  n^a  ordinairement  lieu  que  dans 
une  partie  peu  étendue  du  poumon.  J'en  ai  souvent 
trouvé  le  siège  dans  des  fistules  pulmonaires  d'une  mé- 
diocre capacité  ;  d'autres  fois  dans  des  tuyaux  bronchi- 
ques dilatés.  Il  me  paraît  qu'il  ne  peut  avoir  lieu  dans 
ceux  qui  sont  d'un  petit  diamètre. 

Il  ne  faut  pas  confondre  le  râle  sonore  ou  ronflant 
avec  le  ronflement  guttural  dont  j'ai  parlé  ailleurs 
(p.  69)  :  le  premier  a  son  siège  dans  la  poitrine^  et  ne 
s'entend  pas  à  l'oreille  nue  j  le  second,  au  contraire, 
est  dû  uniquement^  comme  nous  l'avons  vu,  à  la  ma- 
nière dont  l'air  inspiré  et  expiré  frappe  le  voile  du  pa- 
lais j  et,  en  apphquant  le  stéthoscope  sur  la  poitrine^  il 
est  facile  de  se  convaincre  qu'il  ne  se  passe  point  dans 
cette  cavité. 

Il  est  difficile  de  déterminer  quelle  peut  être  la  cause 
du  ronflement  pectoral  et  de  ses  diverses  variétés.  La 
nature  du  bruit  entendu  n'a  rien  qui  indique  qu'il  soit 
dû  au  passage  de  l'air  à  travers  une  matière  quelcon- 
que; et ,  à  l'ouverture  des  cadavres,  on  trouve  fort  peu 
de  mucosités  dans  les  points  où  il  se  faisait  entendre 
Sa  nature  en  quelque  sorte  musicale  porterait  plutôt  â 
croire  qu'il  est  dû  à  un  changement  quelconque  dans 
la  forme  des  canaux  que  l'air  parcourt  dans  les  dou- 
mons.  ^ 


Quoiqu'il  soit  assez  difficile  de  reconnaître  exacte- 
ment par  l'autopsie,  des  altérations  d'une  espèce  aussi 
mobile,  les  ouvertures  que  j'ai  faites  me  porte  à  croire 
que  le  râle  ronflant  a  lieu  toutes  les  fois  qu'une  cause 
quelconque ,  comme  le  voisinage  d'une  tumeur  ou  d'une 
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glande  engorgée ,  la  pression  exercée  par  une  inflam- 
ination  loocile  et  peu  étendue  du  tissu  pulmonaire,  la 
présence  d'une  inasse  nn  peu  volumineuse  de  mucus 
bronchique  très  tenace- et  non  mêlé  d'air ,  ou  un  gon- 
flement local  de  la  membrane  interne  du  poumon ,  ré- 
trécit l'ouverture  d^un  rameau  bronchique  y  et  en  rend 
l'origine  plus  étroite  que  le  reste  de  son  trajet.  Cela 
me  paraît  surtout  probable  pour  le  roucoulement ,  qni, 
CQmrne  je.  viens  de  le  dire ,  n'a  guère  lieu  que  dans  des 
cas  où  l'air  inspiré  pénètre,  à  travers  un  rameau  de 
moindre  calibre,  dans  une  fistiile  pulmonaire  ou  dans 
un  rameau  bronchique  dilaté. 

Il  est  assez  difficile,  d'après  ces  données,  de  se 
rendre  raison  du  caractère  plus  grave  que  prend  la  ré- 
sonnance  bronchique  dans  ces  cas;  car  le  gonflement 
de  la  muqueuse  bronchique ,  et  les  rétrécissemens  dont 
je,  viens  de  parler  ^  tendent  à  diminuer  le  diamètre 
des  bronches ,  et  cette  diminution  semblerait^  devoir 
y  rendre  la  résonnance  plus  aiguë=.  Mais  on.  pourrait 
faire  la  même  objection  relativement  au  gonflement  ca- 
tarrhal  de  la  membrane  interne  du  larynx  et  des  bords 
de  la  glotte,  qui,  comme  l'on  sait,  avant  de  produire 
raphonie  complète ,  rend  la  voix  rauque  et  plus  grave 
que  dans  l'état  naturel.  Peut-être  le  gonflement  des 
éperons  ou  points  de  divisions  des  bronches^  de  même 
que  celui  delà  glotte  dans  l'enrouement,  isole-t-il  en 
quelque  manière  une  portion  de  l'arbre  bronchique, 
et  le  transforme-t-il  en  une  sorte  d'instrument  à  vent.  • 
Le  râle  sibilant  sec  ou  sifjlement  a  des  caractères 
assez  variés.  Tantôt  il  ressemble  à  un  petit  sifflement 
prolongé^  grave  ou  aigu,  sourd  ou  assez  sonorej  d'autres 


DE  l'auscultation  DES  RALFS.  l3l 

fois,  au  contraire,  ce  bruit  est  de  très  courte  durée,  et 
ressemble  au  cri  des  petits  oiseaux ,  à  l'espèce  de  bruit 
que  font  entendre  deux  plaques  de  marbre  enduites 
d'huile ,  et  que  l'on  sépare  brusquement  l'une  de  l'autre, 
ou,  au  cliquetis  d'une  petite  soupape.  Ces  diverses  va- 
riétés du  râle  sibilant  existent  souvent  à  la  fois  dans 
diverses  parties  du  poumon ,  ou  se  succèdent  dans  le 
même  point,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  longs. 

La  nature  du  bruit  entendu  et  les  résultats  de  l'ou- 
verture des  cadavres  me  paraissent  prouver  que  le  râle 
sibilant  est  dû  à  une  mucosité  peu  abondante ,  mais 
très  visqueuse,  obstruant  plus  ou  moins  complètement 
les  petites  ranriifications  bronchiques.  Cela  est  surtout 
évident  pour  le  bruà  de  soupape,  qui  n'est  par  consé- 
quent qu'une  variété  du  râle  muqueux  5  mais  le  siffle- 
ment proprement  dit,  c'est-;!- dire  aigu  et  prolongé,  me 
paraît  pliitât  dépendre  d'un  i;étrécissement  locaJ^ produit 
par  le  gonflement  de  la  membrane  interne,  d'uro  rameau 
bronchique  de  petit  ou  de  moyen  calibre 

Le  râle  crépitant  see  k  grosses  bulles  ou  craquement 
n'existe  guère  que  dans  l'inspiration  ;  il  donne  la  sensa- 
tion derair  distendant  des  cellules  pulmonaires  sèches  et 
très  inégalement  dilatées,  ou  pénétrant  même  dans  le 
tissu  cellulaire  ambiant  du  poumon.  Le  bruit  est  tout-à- 
fait  analogue  â  celui  d'une  vessie  sèche  que  l'on  insuffle. 
Ce  ï)héiJomène  est  le  signe  pathognomonique  de  l'em- 
physème pulmonaire  et  de  l'emphysème  inter-lobulaire 
du  poumon  il  est  ordinairement  beaucoup  plus  marqué 
dans  ce  dernier  cas.  On  éprouve  une  sensation  analogue 
dans  l'emphysème  sous-cutané,  en  appliquant  le  stéthos- 
cope sur  la  partie  affectée,  et  pressant  de  l'oreille  d'une 
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manière  interrompue ,  ou  comprimant  de  la  même  ma- 
nière les  parties  environnantes  avec  le  doigt.  Ce  signe 
peut  même  servir  à  faire  reconnaître  l'emphysème  inler- 
musculaire  et  profond ,  dans  les  cas  douteux. 

On  doit  distinguer,  dans  chacune  des  espèces  de  râles, 
outre  la  nature  particulière  du  bruit  qui  la  caractérise, 
une  sorte  de  léger  frémissement  qu'il  imprime  au  sté- 
thoscope toutes  les  fois  que  le  point  où  le  râle  a  lieu  se 
trouve  situé  immédiatement  au-dessous  de  celui  où  est 
appliqué  le  stéthoscope. 

Ce  frémissement,  fort  analogue  à  celui  que  produit  la 
voix  elle-même ,  sur  les  parois  thoraciques  (pag.  8i  ), 
peut  quelquefois^  comme  ce  dernier,  être  senti  à  la 
main ,  et  dans  quelques  cas  il  est  même  beaucoup  plus 
sensible.  Il  est,  en  général,  extrêmement  fort  dans  le 
râle  muqueux  et  le  ronflement,  un  peu  moins  dans  le 
râle  crépitant,  et  moins  encore  dans  le  râle  sibilant, 
surtout  quand  ce  dernier  est  lui-même  peu  bruyant. 

Lorsque  le  râle  a  son  siège  dans  une  partie  éloignée 
du  point  où  est  appliqué  le  stéthoscope,  quoiqu'on  l'en- 
tende très  distinctement  et  même  fortement  ^  on  ne  sent 
point  le  frémissement  dont  il  s'agit.  Quand  on  ne  le 
sent  dans  aucun  point  de  la  surface  de  la  poitrine ,  le 
râle  a  son  siège  dans  les  parties  les  plus  centrales  du 
poumon.  Ce  signe  peut  paraître  subtil  à  la  lecturej 
mais  je  puis  assurer  que  rien  n'est  plus  facile  à  saisir^ 
et  qu'il  est  à  peine  besoin  de  quelques  minutes  d'é- 
tude pour  apprendre  à  distinguer,  à  l'aide  du  sté- 
thoscope ,  le  degré  d'éloignement  du  point  où  le  râle 
a  lieu . 

Certains  râles ,  quoique  très  forts ,  peuvent  n'être  pas 
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entendus  à  un  ou  deux  pouces  du  point  où  ils  ont  leur 
siège  :  cela  a  surtout  lieu  pour  le  râle  rruiqueux  et  le  râle 
crépitant.  Le  ronflemént;  au  contraire^  elle  râle  sibi- 
lant s'entendent  quelquefois  d'un  côté  à  l'autre  de  la 
poitrine ,  et ,  par  celte  raison ,  ils  compliquent  souvent 
les  autres  espèces.  Ainsi,  un  homme  qui  présente  le 
râle  muqueux  dans  le  côté  droit,  peut  faire  entendre, 
dans  le  même  point  et  dans  le  même  temps ,  un  râle  so- 
nore sec  dont  le  siège  réel  est  dans  les  gros  rameaux 
bronchiques  du  poumon  gauche.  Cette  complication  est 
très  facile  à  distinguer  d'un  râle  muqueux  très  bruyant 
par  lui-même. 

Les  caractères  de  chacune  des  espèces  de  râles  que  je 
viens  de  décrire  sont  tellement  tranchés,  les  bruits 
qu'ils  font  entendre  sont  souvent  si  sonores ,  que  cette 
catégorie  de  signes  semblait  d'abord^  entre  celles  que 
l'auscultation  peut  fournir ,  la  plus  propre  à  faire  distin- 
guer les  diverses  maladies  du  poumon^  ou  les  accidens 
notables  de  ces  maladies.  Le  râle  cependant,  seul 
et  par  lui-même,  serait  loin  de  fournir  des  données 
aussi  importantes  et  aussi  nombreuses  que  la  respiration 
et  la  voix  ;  mais ,  jointes  aux  autres ,  elles  deviennent 
très  précieuses  :  les  deux  râles  crépitans^  et  le  râle  ca- 
verneux surtout,  sont  souvent  plus  positifs  qu^aucun 
autre  signe. 

Résumons  : 

I.  On  appelle  râle  tout  buuit  contre  nature  que,  dans 
l'acte  de  la  respiration,  dét&rmine  l'air  qui  pénètre  dans  la 
poitrine,  soit  à  raison  des  liquides  qui  se  trouvent  dans  les 
bronches  et  le  tissu  pulmonaire,  et  (ju'il  est  obligé  de  travcr- 
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ser,  soif  à  raison  d'un  rétrécissement  partiel  des  conduits  aé- 
riens. 

2.  On  peut  distinguer  cinq  espèces  de  râles  :  le  râle  crépi- 
tant ,  le  râle  muqueux ,  le  râle  sonore ,  le  râle  sibilant  et  le  râle 
craquant. 

3.  Le  râle  crépitant  esl  un  bruit  comparable  à  celui  que  pro- 
duit le  sel  lorsqu'on  le  fait  décrépiter  dans  une  bassine  à  un 
feu  doux.  Il  se  compose  d'une  succession  de  bulles  très  pe- 
tites, et  toutes  égales  entre  elles,  qui  semblent  crever  à  la  sur- 
face d'tm  liquide  îi  peu  près  aussi  ténu  que  l'eau. 

4.  Le  râle  crépitant  résulte  évidemment  de  la  pénétration  de 
l'air  dans  des  vésicules  aériennes  remplies  de  sang  ou  d'un  Ut 
quide  ù  peu  près  aussi  ténu.  On  l'observe  en  conséquence  dans 
1^  pneumonie  au  premier  degré,  dans  l'œdème  du  poumon 
et  dans  l'engorgement  hémoptoïque  j  mais,  dans  ces  deux 
derniers  cas,  il  semble  formé  de  bulles  plus  grosses,  se  rap- 
jpi  oche  du  râle  muqueux ,  et  peut  être  nommé  râle  sous-cré- 
pitant. 

5.  Le  râle  muqueux  est  un  bruit  comparable  à  celui  qui  se 
passe  dans  la  trachée  d'un  mourant ,  ou  encore  à  celui  que  l'on 
produit  en  souFflant  avec  un  chalumeau  dans  de  l'eau  de  savon 
plus  ou  moins  visqueuse. 

6.  Le  râle  muqueux  se  compose  d'une  succession  de  bulles 
dont  le  volume  et  le  nombre  sont  variables,  de  sorte  que  le 

,  râle  est  tantôt  gros  et  tantôt  menu ,  tantôt  rare  et  tantôt  abon- 
dant. L'oreille  apprécie  parfaitement  la  consistance  du  liquide 
à  la  surfoce  duquel  ces  bulles  viennent  crever ,  et  cette  consis- 
tance est  plus  grande  que  dans  le  râle  crépitant. 

7.  Le  râle  muqueux  a  lieu  toutes  les  fois  que  les  bronches 
sont  remplies  d'un  liquide  plus  ou  moins  facile  à  traverser, 
comme  le  sang,  le  mucus  ou  le  pus.  On  le  rencontre  en  consé- 
quence dans  le  catarrhe  pulmonaire,  dans  l'hémoptysie,  et 
souvent  dans  la  pneumonie  et  la  phthisie. 

8.  Le  râle  muqueux  peut  aussi  avoir  lieu  dans  une  excava- 
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tiou  produite  par  un  abcès  du  poumon,  une  escarre  gangre- 
neuse ou  ]e  ramollissëment  d'une  masse  tuberculeuse.  Maïs 
alors  il  est  plus  abondant ,  plus  gros ,  se  fait  dans  un  espace  cir- 
conscrit où  l'on  entend  d'ordinaire  la  toux  et  la  respiration  ca- 
verneuse et  la  pectoriloquie  :  c'est  le  gargouillement  ou  râle 
caverneux . 

9.  Le  râle  sonore  consiste  en  un  son  grave,  qui  ressemble 
tantôt  au  ronflement  d'un  honlme  qui  dort ,  tantôt  au  son  quis 
rend  une  corde  de  basse  frottée  avec  le  doigt ,  assez  souvent  au 
roucoulement  delà  tourterelle.  11  paraît  dû  a  la  difficulté  qu'é- 
prouve l'air  à  pénétrer  dans  des  rameaux  bronchiques  dont 
l'ouverture  a  été  rêtrécie  par  une  cause  quelconque. 

10.  Le  râle  sibilant  est  un  bruit  très  variablè  :  quelquefois 
très  prolongé,  il  ressemble  à  un  petit  sifflement  grave  ou  aigu^ 
sourd  ou  sonore;  d'autres  fois,  de  très  courte  durée ,  il  est 
semblable  aUcri  dés  petits  oiseaux  ou  au  cliquetis  d'une  petite 
soupape.  Il  paraît  dû  à  la  difficulté  que  l'air  éprouve  à  péné- 
trer dans  des  rameaux  bronchiques  de  petit  ou  de  moyen  ca- 
libre, rétrécis  par  suite  de  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  des 
bronches.  Quelquefois  aussi  il  est  le  résultat  de  l'obstacle  ap- 
porté à  la  circulation  de  l'air  par  des  mucosités  très  visqueuses 
obstruant  plus  ou  moins  complètement  les  petites  ramifications 
bronchiques;  et  il  n'est  alors  qu'une  variété  du  râle  rauqueux. 
Comme  ce  dernier  d'ailleurs,  le  râle  sonore  et  le  râle  sibilant 
s'observent  dans  le  catarrhe  pulmonaire.  f^''^^ 

11.  Le  râle  craquant  {on  rkX^  crépitant  séc  à  grosses  biil- 
ies)  est  ûn  bruit  comparable  a  celui  que  produit  en  se  disten- 
dant  line  vessie  sèche  que  l'on  insuffle.  Il  n'a  lieii  que  dans 
l'inspiration,  et  paraît  dû  à  la  pénétration  de  l'air  dans  des 
cellules  sèches  et  inégalement  dilatées.  Gn  l'observé  dans 
l'emphysème  pulmonaire,  et  on  le  retrouve  dans  l'emphysème 
sous-cutané  lorsqu'on  applique  le  stéthoscope  sur  la  partie  ma- 
lade ,  et  qu'on  exerce  avec  les  doigts  sur  les  parties  envirorii^ 
nantes  une  compression  interrompue. 
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la.  Chacun  de  ces  râles  imprime  au  stéthoscope  une  sorte 
de  léger  frémissement,  quelquefois  sensible  à  la  main  appli- 
quée sur  le  thorax ,  et  à  l'aide  duquel  on  apprécie  assez  facile- 
ment si  le  râle  est  voisin  ou  éloigné  de  la  surface  du  poumon. 
Ce  frémissement  est  plus  fort  dans  le  râle  muqueux  et  le  râle 
sonore  que  dans  les  deux  autres. 

13.  Les  râles  cessent,  en  général,  d'être  entendus  à  peu  de 
distance  de  l'espace  occupé  par  les  lésions  auxquelles  ils  se  rat- 
tachent. Cela  est  vrai  surtout  pour  le  râle  muqueux  et  le  râle 
crépitant.  Le  râle  sonore  et  le  râle  sibilant  peuvent  s'entendre 
au  loin,  et  par  cela  même  compliquent  souvent  les  autres 
râles. 

1 4.  Les  râles  ont  lieu  dans  la  toux  comme  dans  l'acte  de  la 
respiration ,  et  sont  même  alors  en  général  plus  évidens. 

15.  L'auscultation  des  râles  exige,  comme  celle  du  bruit 
respiratoire,  que  le  stéthoscope  soit  dégarni  de  son  obturateur. 

M.  L. 

On  n'a  à  peu  près  rien  ajouté  ,  depuis  Laënnec^  à  l'excel- 
lente description  qu'il  a  donnée  des  divers  râles;  on  a  toutefois 
plus  insisté  qu'il  ne  l'a  fait  sur  les  différences  qu'ils  présentent, 
relativement  au  temps  du  mouvement  respiratoire  pendant 
lequel  on  les  entend  :  tantôt,  en  effet,  on  les  entend  seulement 
pendant  l'inspiration  ,  tantôt  ils  ne  sont  appréciables  qu'au 
moment  où  l'expiration  a  lieu;  d'autres  fois  enfin  ,  ils  se  pro- 
daisent  également  dans  l'inspiration  et  dans  l'exi^ration.  Le 
vrai  râle  crépitant,  celui  qui  se  passe  dans  les  cellules  aé- 
riennes ,  et  que  j'ai  appelé  pour  cette  raison  râle  vésiculaire , 
ne  s'entend  que  lorsque  le  malade  inspire.  11  y  a,  au  contraire, 
un  autre  râle  qui  se  rapproche  beaucoup  du  précédent  par  le 
bruit  qui  le  caractérise,  mais  qui  en  diffère  en  ce  qu'on  peut 
l'entendre  à  la  fois  dans  l'inspiration  et  dans  l'expiration  ,  et 
plus  souvent  encore  pendant  ce  dernier  temps  exclusivement  : 
ce  râle  se  passe  dans  les  bronches  de  petit  et  de  moyen  calibre. 


.5 
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J'ai  montre,  dans  ma  Clinique,  que  cex'X\çi  bronchique  humide 
à  petites  bulles,  ainsi  que  je  l'ai  appelé,  ne  saurait  toujours  être 
distingué  du  râle  vcsiculaire  proprement  dit;  et  que,  par  con- 
séquent, le  seul  fait  de  l'existence  de  l'un  de  ces  deux  râles, 
abstraction  faite  des  autres  symptômes  ,  ne  peut  suffire  pour 
distinguer  les  maladies  qui  ont  leur  siège  dans  les  vésicules 
pulmonaires  ,  d'avec  celles  qui  n'ont  envahi  que  les  bi'onches. 
Les  râles  sibilans  et  ronflans,  qui  offrent  des  variétés  infinies,  et 
qu'en  raison  de  leur  siège,  qui  est  aussi  dans  les  bronches ,  j'ai 
désignés  par  le  terme  générique  de  râle  bronchique  sec  ,  s'en- 
tendent plus  souvent  peut-  être  dansle  temps  de  l'expiration  que 
dans  celui  de  l'inspiration.  Quant  au  râlemuqueux,  il  s'entend 
avec  une  fréquence  à  peu  près  égale  dans  les  deux  temps. 

Andràl. 

5  n.  Du  Tintement  métallique. 

Je  désigne  sous  ce  nom  un  phénomène  singulier  qui 
consiste  en  un  bruit  parfaitement  semblable  à  celui  que 
rend  une  coupe  de  métal,  de  verre  ou  de  porcelaine, 
que  l'on  frappe  légèrement  avec  une  épingle ,  ou  dans 
laquelle  on  laisse  tomber  un  grain  de  sable.  Ce  bruit, 
qui  se  passe  dans  l'intérieur  de  la  poitrine^  ne  dépend 
nullement  de  la  matière  dont  est  formé  le  stéthoscope, 
comme  on  serait  tenté  de  le  croire  lorsqu'on  l'entend 
pour  la  première  fois  :  il  a  lieu,  ainsi  querégophonie, 
avec  le  cylindre  de  papier  comme  avec  celui  de  bois. 

Ce  bruit  ou  tintement  se  fait  entendre  quand  le  ma- 
lade respire ,  parle  ou  tousse.  Il  est  beaucoup  plus 
faible  lorsqu'il  accompagne  la  respiration  que  lorsquil 
est  déterminé  par  la  voix  ou  la  toux.  Le  plus  souvent 
même  il  est  si  faible  dans  le  premier  cas,  qu'il  est  très 
difficile  à  reconnaître.  J'ai  rencontré  cependant  des 
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sujets  chez  lesquels  on  ne  le  distinguait  d'une  manière 
évidente  que  pendant  les  mouvemens  de  la  respiration, 
et  nullement  lorsque  le  malade  parlait  ou  toussait  ;  mais 
cela  n'est  pas  commun ,  et  la  toux  surtout  fait  entendre 
ordinairement  le  tintement  d'une  manière  extrêmement 
frappante  j  il  est  même  bon,  lorsqu'on  l'a  entendu  d'une 
manière  douteuse  par  la  voix  ou  la  respiration ,  de  faire 
tousser  le  malade ,  afin  de  s''assurer  davantage  de  l'exis- 
tence du  phénomène . 

La  voix  peut  faire  entendre  le  tintement  de  deux  ma- 
nières différentes,  suivant  que  la  pectoriloquie  existe 
ou  n'existe  pas.  Dans  le  premier  cas,  le  tintement  et  là 
voix  elle-même  traversent  le  tube  du  stéthoscope  j  dans 
le  second ,  on  entend  simplement  retentir  dans  l'intérieur 
de  la  poitrine  un  bruit  léger  et  aigu  j  analogue  à  la  vi- 
bration d'une  corde  métallique  que  l'on  touche  du  bout 
du  doigt. 

Le  tintement  métallique  dépend  toujours  de  la  ré- 
sonnance  de  l'air  agité  par  la  respiration ,  la  toux  ou  la 
voix^  à  la  surface  d'un  liquide  qui  partage  avec  lui  la 
capacité  d'une  cavité  contre  nature  formée  dans  la  poi- 
trine. Il  ne  peut,  par  conséquent,  exister  que  dans  deux 
cas  :  1°  dans  celui  de  la  coexistence  d^m  épanchement 
séreux  ou  purulent  dans  la  plèvre  avec  un  pneumo- 
thorax ;  2"  lorsqu'une  vaste  excavation  tuberculeuse  est 
pleine ,  en  partie  seulement ,  d'un  pus  très  liquide. 
;.'  Pour  que  le  pneumo-thorax ,  joint  à  l'empyème  ou  à 
Thydropisie  de  là  plèvre  donne  lieu  au  tintement  métal- 
lique ,  il  est  nécessaire ,  en  outre  ,  que  la  plèvre  commu- 
nique avec  les  bronches  au  moyen  d'un  conduit  fistuleux, 
tel  que  ceux  qui  sont  produits  par  une  vomique  tubercu- 
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leuse^  un  abcès  du  poumon,  ou  une  escarre  gangre- 
neuse^ ouverts  à  la  fois ,  d'un  côté  dans  la  plèvre,  et  de 
l'autre  dans  quelque  rameau  bronchique.  Le  tintement 
métallique  peut,  par  conséquent,  être  regardé  comme 
le  signe  pathognomonique  de  cette  triple  lésion.  L'air 
extérieur,  communiquant  alors  librement  avec  la  cavité 
de  la  plèvre ,  frémit  et  s'agite  entre  la  surface  du  liquide 
qu'elle  renferme  et  les  parois  de  la  poitrine,  toutes  leè 
fois  que  le  malade  tousse ,  parle  ou  respire ,  et  produit 
l'espèce  de  résonnance  que  nous  venons  de  décrire. 

Le  tintement  métallique  peut ,  en  outre ,  servir  à  faire 
connaître  et  la  largeur  du  conduit  iîstuleux  qui  fait 
communiquer  la  plèvre  aux  bronches ,  et  la  quantité 
respective  du  liquide  et  de  l'air  épanché;  car  le  phéno- 
mène est  d'autant  plus  sensible  que  le  diamètre  du 
conduit  fistuleux  est  plus  considérable  ;  et  l'on  distingue 
évidemment,  par  l'étendue  des  vibrations  du  tintement, 
celle  de  l'espace  vide ,  ou  plutôt  occupé  par  l'air. 

On  peut  encore  estimer  l'étendue  de  cet  espace  assez 
exactement  en  auscultant  à  l'aide  du  stéthoscope,  et 
percutant  eu  même  temps  dans  différens  pohits  :  on  en- 
tend alors  une  résonnance  semblable  à  celle  d^m  ton- 
neau vide ,  et  mêlée  par  moment  de  tintement. 

Le  tintement  est  aussi,  en  général ,  d'autant  plus  fort 
que  la  quantité  de  gaz  existant  dans  la  poitrine  est  plus 
considérable.  Ainsi,  lorsqu'il  est  peu  marqué,  on  peut 
présumer  que  l  epanchement  puriforme  est  très  abon- 
dant, et  qu'il  y  a  peu  d'air  dans  la  cavité  de  la  plèvre. 
Je  crois  cependant  (mais  je  n'appuie  cette  conjecture 
que  sur  un  petit  nombre  de  faits)  que  sil  y  avait  très 
peu  de  pus  et  beaucoup  d'air  dans  la  plèvre,  le- tinte- 
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ment  serait  moins  fort  que  dans  les  cas  où  la  quantité 
des  deux  épanchemens  est  à  peu  près  égale. 

Quelquefois  le  tintement  métallique  se  change  en 
un  phénomène  analogue  :  c^'est  un  bourdonnement  tout- 
à-fait  semblable  à  celui  que  l'on  produit  en  soufflant 
dans  une  carafe  ou  dans  une  cruche;  je  l'appellerai, 
par  conséquent,  bourdonnement  amphorique  :  la  toux, 
la  respiration  et  la  voix  peuvent  également  le  produire. 
Quelquefois  l'une  de  ces  actions  produit  le  tintement 
métallique,  et  l'autre  le  bourdonnement  amphorique. 
D'autres  fois,  l'un  de  ces  phénomènes  succède  à  l'autre , 
ou  alterne  avec  lui  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  ;  quelquefois  ils  s'entendent  simultanément. 

Les  cas  où  la  résonnance  amphorique  existe  seule, 
ou  beaucoup  plus  habituellement  que  le  tintement 
métallique ,  m'ont  paru  coïncider  avec  les  circonstances 
isuivantes  :  i°  lorsqu'il  existe  deux  ou  plusieurs  com- 
munications fistuleuses  entre  la  cavité  occupée  par  l'air 
et  les  bronches  ;  2°  lorsque  cette  cavité  est  extrême- 
ment vaste ,  et  ne  contient  qu'une  très  petite  quantité 
de  liquide. 

Le  tintement  métallique  peut  encore  être  déterminé 
par  une  circonstance  indépendante  de  la  voix,  de  la 
toux  et  de  la  respiration,  et  dans  des  cas  où  il  n'y  a 
aucune  communication  fistuleuse  entre  la  plèvre  et  les 
bronches.  Lorsque  l'on  fait  mettre  sur  son  séant  un 
malade  attaqué  de  pneumo-thorax  avec  épanchement 
liquide,  il  arrive  quelquefois  qu'une  goutte  restée  au 
haut  de  la  poitrine  tombe  au  moment  où  l'on  explore , 
et  produit  un  bruit  semblable  à  celui  d'une  goutte  d'eau 
qu'on  laisserait  tomber  dans  une  carafe  aux  trois  quarts 
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vide,  et  qui  est  accompagné  d'un  tintement  métallique 
très  évident. 

Je  soupçonnais  depuis  longtemps  que  le  tintement 
métallique  et  le  bourdonnement  amphorique  devaient 
s'entendre  dans  la  cavité  de  la  plèvre  après  ropération 
de  l'empyème  :  j'ai  vérifié  cette  conjecture  au  mois 
d'avril  1822.  Me  trouvant  présent  au  pansement  d'un 
malade  auquel  j'avais  fait  faire  ropération  de  l'empyème 
environ  un  mois  auparavant,  de  concert  avec  mon 
confrère  M.  Rulhier,  je  remarquai  que  lorsqu'on  pous- 
sait lentement  une  injection  dans  la  poitrine ,  on  en- 
tendait, à  l'oreille  nue,  le  bruit  delà  chute  du  liquide 
qui  tombait  par  gouttes  sur  celui  qui  existait  déjà  dans 
cette  cavité.  Celte  chute  déterminait  d'une  manière 
très  marquée  le  tintement  métallique  (i).  J'appliquai 
ensuite  le  stéthoscope  sur  la  poitrine  :  le  bruit  respi- 
ratoire pulmonaire  était  toujours  nul  j  mais  l'entrée  de 
Tair  dans  la  cavité  de  la  plèvre  à  chaque  inspiration ,  et 
sa  sortie  pendant  l'expiration,  produisaient  un  bour- 
donnement amphorique  extrêmement  marqué.  Une 
tente  ayant  été  introduite  dans  la  plaie ,  on  n'entendait 
plus  qu'un  sifflement  sourd  et  léger  produit  par  le  pas- 
sage moins  abondant  de  l'air;  mais  alors,  à  chaque 
parole  que  prononçait  le  malade,  le  tintement  métalli- 
que proprement  dit  se  faisait  entendre  distinctemeni .  Ce 
dernier  fait  semble  prouver  qu'une  communication  trop 


(i  )  Ce  bruit  de  la  chute  du  liquide  ne  peut  se  faire  entendre 
que  quand  il  est  injecté  par  saccades,  et  assez  faiblement  pour 
qu'il  tombe  sur  celui  qui  existe  déjà  dans  la  poitrine  sans  tou- 
cher les  paiois  de  cette  cavité.  ( Noie  de  l'Auteur.  ) 
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large  avec  l'air  extérieur  tend  à  transformer  le  tintement 
métallique  en  un  simple  bourdonnement  amphorique. 
Il  est  à  remarquer  qu'il  n'y  avait  aucune  communica- 
tion fistuleuse  entre  la  plèvre  et  les  bronches  -,  que  l'air 
ne  pénétrait  dans  la  poitrine  que  par  la  plaie ,  et  que, 
par  conséquent,  le  tintement  métallique  était  déterminé 
seulement  par  les  vibrations  qu'imprimait  à  cette  masse 
d'air  la  résonnance  de  la  voix  dans  le  poumon,  qui 
cependant  était  fortement  comprimé  sur  le  médiastin , 
et  maintenu  dans  celte  position  par  une  fausse  mem- 
brane déjà  très  consistante.  ^ 

Le  tintement  métallique  et  le  bourbonnement  am- 
phorique n'ont  jamais  lieu  quand  l'épanchement  aéri- 
forme  ne  communique  pas  avec  Tair  extérieur  ^  si  ce 
n'est  dans  le  cas  rare  exposé  ci- dessus  (pag.  i4o).  Je 
soupçonne  néanmoins  que,  si  l'épanchement  aériforme 
est  très  considérable,  on  obtiendrait,  en  percutant 
la  poitrine  et  l'explorant  en  même  temps  par  le  stéthos- 
cope, une  résonnance  qui  aurait  quelque  analogie  avec 
ces  phénomènes;  mais  depuis  longtemps  l'occasion 
de  vérifier  cette  conjecture  ne  s'est  pas  présenté  à 
moi(i). 

f  II  est  un  phénomène  de  nulle  valeur  comme  signe, 


(i)  Il  suit  de  ce  qu'on  vient  de  lire  :  i"  que  le  tintemeut 
métallique  est  un  phénomène  assez  rare,  qui  se  lie  à  la  présence 
d'un  gaz  et  d'un  liquide  dans  une  cavité  contre  nature  formée 
dans  la  poitrine,  et  qui  paraît  dépendre  de  Ja  vibration  du 
premier  à  la  surface  du  second,  quand  il  est  agité  par  la  respi- 
ration, la  voix  ou  la  toux  ; 

a°  Que  ce  pl^énomène  a  lieu  dans  d<2ux  ciixonslauces  seule- 
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qu-'im  observateur  inexpérimcnlé  pourrait  peut-êtçe> 
prendre  pour  le  tintement  métallique,  en  faisant Texpé- 
rience  dont  il  s'agit.  Si;,  le  stéthoscope  étant  appliqué, 
on  vient  à  percuter  la  poitrine ,  à  peu  de  distance  sur-rr 
tout  de  l^instrumcnt ,  on  entend  un  cliquetis  métallique 
fort  analogue  à  celui  que  produit  le  maniement  des 
armes  dans  l'exercice  militaire.  Ce  cliquetis  s'entend 
même  quelquefois,  mais  plus  légèrement,  lorsque  les 
secousses  de  la  toux  ébranlent  fortement  une  poitrine 
dont  les  côtes  ont  beaucoup  de  mobilité  :  il  est  évidem- 
ment déterminé  par  le  froissement  des  parties  semi-dures 
les  unes  contre  les  autres.  Il  suffit,  pour  s'en  convaincre, 
d'obturer  son  oreille  en  y  appliquant  le  poignet,  et  de 
frotter  un  peu  fortement  le  pouce  contre  le  doigt  indi- 
cateur. ,y 
Je  pense  que  l'observation  fera  par  la  suite  connaître 
quelques  autres  phénomènes  étrangers  à  ceux  que  don- 
nent naturellement  la  respiration ,  la  voix  ou  les  batte- 
mens  du  cœur,  et  propres  à  constituer  les  signes  de 
certains  cas  particuliers;  mais  il  est  également  pro- 
bable qu'ils  seront  peu  nombreux,  puisque,  depuis  la 
publication  de  la  première  édition  de  cet  ouvrage,  les 
recherches  auxquels  je  me  suis  livré,  ainsi  que  celles 


ment  :  celle  d'une  vaste  excavation"  tuberculeuse  à  moitié 
pleine  d'un  pus  très  liquide,  et  celle  d'un  pneumo-thorax 
avec  épanchement  séreux  ou  purulent  dans  la  plèvre.  Dans  ce 
dernier  cas,  le  tintement  métallique  dénote,  eh  outre,  que  la 
plèvre  communique  avec  les  bronches  au  moyen  d'un  conduit 
fisluleux:  du  moins  est-il  très  rare  qu'on  l'entende  lorsque 
cette  communication  n'a  pas  lieu.  jyj  ^ 
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qui  ont  été  faites  dans  presque  tous  les  hôpitaux  de 
Paris  par  un  grand  nombre  de  médecins  ou  d'élèves 
qui  ont  bien  voulu  me  faire  part  de  leurs  observations , 
ne  m'ont  fait  connaître  qu'un  seul  ftiit  de  ce  genre  :  je 
le  dois  à  M.  le  docteur  Honoré,  mon  successeur  dans  le 
service  de  l'hôpital  Necker.  Dans  le  cours  du  printemps 
de  1824^  il  me  prévint  qu'il  avait  à  l'hôpital  un  homme 
qui,  à  la  suite  d'une  pleuro-pérîpneumonie ,  présentait 
dans  le  côté  affecté  un  bruit  semblable  à  celui  de  deux 
corps  durs  qui  se  froisseraient  l'un  contre  l'autre  dans  les 
mouvemens  d'inspiration  et  d'expiration .  Je  ne  pus  voir  ce 
malade ,  qui  sortit  peu  de  temps  après  de  l'hôpital;  mais 
le  même  cas  s'étant  représenté  chez  un  autre  sujet  vers  la 
fin  de  juin  j  M.  Honoré  eut  la  complaisance  de  me  l'en- 
voyer lorsqu'il  fut  pleinement  convalescent.  Je  trouvai  le 
bruit  respiratoire  faible  dans  toute  l'étendue  de  la  poi- 
trine ,  et  presque  nul  dans  la  partie  inférieure  et  latérale 
gauche ,  qui  avait  été  le  siège  de  l'épanchement.  En  ap- 
pliquant le  stéthoscope  sur  la  quatrième  côte,  à  environ 
trois  pouces  de  sa  réunion  avec  son  cartilage,  on 
entendait,  dans  l'inspiration  et  l'expiration,  un  bruit 
sourd  semblable  à  celui  que  produit  sous  le  stéthoscope 
le  froissement  du  doigt  contre  un  os,  et  accompagné  de 
la  sensation  d'un  corps  qui  semblait  monter  et  descendre 
en  frottant  avec  un  peu  d'âpreté  contre  un  autre.  Ce 
phénomène  se  passait  évidemment  à  très  peu  de  distance 
des  parois  thoraciques.  Il  n'était  bien  sensible  que  dans 
les  grandes  inspirations  :  le  malade  en  avait  alors  la 
conscience;  et  par  l'application  de  la  main  on  éprouvait 
une  sensation  analogue  k  celle  que  donnait  le  stéthos- 
cope ,  mais  beaucoup  plus  obscure.  J'ai  retrouvé  depuis 
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le  même  phénomène  chez  douze  ou  quinze  autres  sujets  , 
et  avec  des  circonstances  variées  qui  m'ont  mis  sur  la 
voie  pour  en  connaître  la  cause. 

Ce  phénomène  que  je  désignerai  sous  le  nom  de  bruit 
de  frottement  ascendant  et  descendant ,  dépend  ,  aw 
moins  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  de  l'emphy- 
sème interlobulaire  du  poumon  :  il  en  est  ^  avec  le  râle 
crépitant  sec  à  grosses  bulles,  le  signe  pathognomonique^ 
et  peut  présenter  beaucoup  de  variétés  que  nous  expo- 
serons en  parlant  de  cette  maladie. 

En  jetant  un  coup  d'œil  sur  toutes  les  lésions  orga- 
niques connues  du  poumon  et  de  la  plèvre ,  il  est  un 
autre  cas  dans  lequel  on  pourrait  soupçonner  l'existence 
possible  d'un  phénomène  analogue  :  c'est  celui  où  le 
poumon  contiendrait  une  tumeur  cartilagineuse,  osseuse, 
ou  même  tuberculeuse  ou  squirrheuse^  d'un  certain 
volume ,  et  saillante  à  sa  surface.  On  conçoit  que,  dans 
ce  cas ,  l'abaissement  et  l'élévation  successive  du  dia- 
phragme, ainsi  que  la  dilatation  des  côtes,  peuvent 
changer  assez  les  rapports  des  points  opposés  de  la  sur- 
face du  poumon  et  de  la  surface  interne  des  parois 
thoraciques,  pour  quMl  y^it  réellement  frottement;  et 
cet  effet  doit  être  plus  sensible  encore  si,  par  suite  d'un 
épanchement  pleurétique  nouvellement  absorbé,  la  di- 
latation du  poumon  ne  se  faisant  encore  qu'incomplète- 
ment, la  respiration  est  presque  entièrement  diaphrag- 
matique.  Les  adhérences  pulmonaires  encore  molles  ne 
peuvent  s'opposera  ce  mouvement;  et  plus  tard  même, 
lorsqu'elles  ont  acquis  la  consistance  du  tissu  cellulaire 
naturel ,  il  n^est  pas  probable  qu'elles  en  diminuent 
sensiblement  rétendue.  Ceci,  au  reste,  n'est  qu\me 
1- 
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conjeclure  (i)  :  mais  si  elle  se  réalisait,  il  est  probable 
que  les  deux  cas  seraient  encore  faciles  à  distinguer; 


(i)  Des  observations  très  concluantes  recueillies  par  M.  Rey- 
naud  ont  mis  hors  de  doute  ce  que  Laennec  n'avait  fait  que 
conjecturer.  Le  bruit  de  frottement  se  fait  entendre  toutes  les 
fois  que  la  surface  interne  de  la  plèvre  devient  ru{yueuse  et 
inégale.  Il  a  lieu  dans  la  pleurésie  lorsqu'il  y  a  peu  ou  point 
d'épanchement ,  et  que  la  plèvre  est  seulement  recouverte  de 
fausses  membranes  plus  ou  moins  épaisses.  Il  a  lieu  encore 
lorsque  l'épanchement  est  médiocrement  abondant,  et  que 
d'anciennes  adhérences  n'empêchent  point  le  poumon ,  dans 
certaines  positions  du  corps,  de  s'élever  au-dessus  du  niveau 
du  liquide  ,  et  de  venir  frotter  contre  les  parois  thoraciques  en 
un  point  correspondant  à  celui  sur  lequel  l'oreille  est  appliquée. 
Il  disparaît  quand  l'épanchement  devient  considérable  ,  pour 
reparaître  à  mesui^e  qu'il  diminue.  Il  peut,  dans  la  plupart  des 
cas  ,  être  perçu  par  l'application  de  la  main  aussi  bien  que  par 
l'auscultation  j  il  peut  même  être  entendu  à  distance  par 
l'observateur,  et  quelquefois  le  malade  le  perçoit  très  dis- 
tinctement. 

Le  bruit  de  frottement  n'est  pas,  comme  on  voit^  un  signe 
exclusif  à  l'emphysème  pulmonaire  :  c'est  aussi  un  signe  dans 
la  pleurésie,  et  même  un  bon  signe,  puisqu'il  dénote  que 
l'épanchement  est  peu  considérable ,  et  que  le  poumon  se  dilate 
assez  pour  venir  loucher  la  face  interne  des  côtes.  Il  ne  paraît 
pas  qu'il  diffère  dans  l'un  et  l'autre  cas ,  ainsi  que  l'avait  pensé 
Laënnec.  Nous  y  reviendrons,  au  reste,  lorsqu'il  sera  question 

de  la  pleurésie.  "^^ 

Ces  faits  pathologiques  ont  conduit  M.  Ileynaud  à  rechercher 
si,  dans  l'état  de  santé,  il  n'y  aurait  pas  frottement  habituel 
des  deux  feuillets  de  la  plèvre.  Le  développement  d'une 
piembrane  séreuse  accidentelle  partout  où  s'établit  un  mou- 
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car  celui  que  je  suppose  ne  pourrait  être  accompagné 
des  autres  signes  de  l'emphysème  interlobulaire ,  et  ^  de 


vement  accidentel  aussi ,  la  disparition  des  cavités  séreuses 
articulaires  quand  les  mouvemens  viennent  à  y  cesser  ,  sem- 
blent prouver  à  priori  que  la  plèvi'e  est  destinée  à  faciliter  le 
mouvement  du  poumon  sur  les  côtes,  et  n'existe  que  parce 
que  ce  mouvement  a  lien.  On  peut  au  reste  s'en  assurer  par 
des  expériences  sur  les  animaux.  M.  Reynaud  n'en  a  fait 
qu'une  seule  ;  mais  il  croit  avoir  vu  fort  distinctement  le  pou- 
mon glisser  sur  les  côtes  dans  les  mouvemens  d'inspiration  et 
d'expiration.  Le  bruit  qui  résulte  de  ce  frottement  est  d'ailleurs 
inappréciable  à  l'oreille,  en  raison  du  poli  et  de  la  souplesse 
des  surfaces  qui  glissent  l'une  sur  l'autre  j  il  se  confond  avec 
le  bruit  respiratoire,  jusqu'à  ce  que  l'inflammation  ou  toute 
autre  cause  viennent  changer  le  rapport  des  surfaces  (  Voyez 
Journ.  liehdomad.  de  Médec,      65).  M.  L. 


Je  me  suis  plusieurs  fois  assuré  sur  des  animaux  vivans  ,  et 
en  particulier  sur  des  chevaux,  qu'en  même  temps  que,  dans 
le  mouvement  d'inspijation ,  les  côtes  s'élèvent,  le  poumon 
s'abaisse  au  contraire,  et  qu'il  se  passe  réellement  ainsi  entre 
les  deux  feuillets  de  la  plèvre  un  frottement  qui ,  dans  l'état 
physiologique,  ne  doit  s'accompagner  d'aucun  bruit,  en  raison 
du  poli  des  deux  surfaces  qui  chevauchent  l'une  sur  l'autre. 
Si  ce  poli  vient  à  se  détruire,  le  bruit  de  frottement,  que 
soupçonne  ici  Laënnec,  et  qu'a  constaté  M.  Reynaud,  viendra  à 
se  produire.  C'est  ce  même  bruit  qu'on  entend  aussi  dans  le 
péricarde,  comme  nous  le  verrons  plus  tard,  lorsque  le  poli 
de  la  surface  interne  de  ce  sac  est  détruit  par  une  inflammation 
qui  s'en  est  emparée.  Seulement  la  différence  de  rapidité  de 
frottement  dans  la  plèvre  et  dans  le  péricarde  explique  pour- 
quoi les  bruits  qui  se  produisent  en  pareille  circonstance  dans 


/ 
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plus ,  l'humiclité  des  surfaces  rendrait,  dans  le  premier 
cas,  le  bruit  plus  sourd,  comme  le  frottement  plus  doux. 


l'enveloppe  du  cœur  ne  sont  pas  exactement  semblables  à 
ceux  qui  se  monti'ent  dans  la  séreuse  pulmonaire. 

Le  bruit  de  frottement  des  deux  feuillets  de  la  plèvre  l'un 
contre  l'autre  est  par  fois  tellement  prononcé  qu'on  l'entend  à 
une  certaine  distance  des  pai'ois  thoraciques,  et  que  les  malades 
eux-mêmes  le  perçoivent  très  distinctemcnl.  Il  peut  ne  durer 
que  très  peu  de  temps  j  il  peut  d'aulres  fois  persister  pendant 
des  mois  entiers.  J'en  ai  constaté  l'existence  pendant  plus  de 
trois  mois  de  suite  ,  chez  un  jeune  homme  qui  m'avertit  lui- 
même  de  son  existence  ,  alors  qu'il  commençait  à  être  complè- 
tement convalescent  d'un  épanchenient  pleurétique  considé- 
rable du  côté  gauche  ;  ce  bruit  de  frottement  continua  chez 
lui,  très  longtemps  après  qu'il  était  revenu  à  une  santé  parfaite 
sous  tous  les  rapports;  il  finit  par  disparaître. 

J'ai  récemment  constaté  l'existence  d'un  brait  du  même 
genre  dans  l'articulation  fémoro-tibiale  d'un  homme,  chez  lequel 
cette  partie  offrait  tous  les  autres  signes  d'une  inflammation 
commençante.  On  déterminait  ce  bruit,  eu  imprimant  à  la 
rotule  certains  niouvemens  ,  la  sensation  qu'il  donnait  à 
l'oreille  aurait  pu  d'abord  être  prise  pour  la  crépitation 
qui  se  produit  entre  les  deux  fragmens  d'un  os  fracturé; 
l'illusion  était  si  complète,  que,  pendant  les  premiers 
instans  de  l'examen ,  je  crus  à  l'existence  d'une  fracture  de 
la  rotule.  M.  Marjolin  m'a  dit  avoir  obsei'vé  un  cas  abso- 
lument semblable  :  je  ne  pense  pas  qu'on  eût  pu  s'en  rendre 
pie  ,  avant  les  recherches  faites  dans  ces  derniers  temps 
i-  les  bruits  que  l'inflammation  peut  développer  dans  les 
membranes  séreuses  du  thorax.  Andrai-. 


com 
su 


DEUXIÈME  PARTIE. 


DES  MALADIES  DU  POUMON. 


Je  ne  chercherai  point ,  sur  les  pas  de  Linné ,  de  Sau- 
vages, de  Cullen  et  de  Pinel,  à  diviser  les  maladies  en 
genres  et  en  espèces ,  à  la  manière  des  naturalistes  : 
la  nature  de  la  science  que  nous  cultivons  ne  permet 
pas,  ce  semble,  d'espérer  la  résolution  d'un  semblable 
problème.  Les  espèces  zoologiques  et  botaniques  sont 
des  êtres,  et  les  maladies  ne  sont  que  des  modifications 
dans  la  texture  des  organes  de  l'économie  animale, 
dans  la  composition  de  ses  liquides  ou  dans  l'ordre  de 
ses  fonctions. 

Je  tenterai  encore  moins  de  remonter  aux  causes 
premières^  ou,  pour  me  servir  du  terme  des  écoles 
aux  causes  prochaines  des  maladies.  La  vanité  de  ce 
genre  de  recherches  est  suffisamment  prouvée  par  l'ou- 
bU  profond  où  sont  successivement  tombées  toutes  les 
théories  de  ce  genre,  excepté  celles  dont  les  auteurs 
sont  encore  vivans  :  encore  subissent-elles  chaque  jour 
tant  de  modifications,  que  leurs  auteurs  mêmes  mon- 
trent assez  par  là  combien  ils  sont  peu  sûrs  d'avoir 
trouvé  la  vérité.  Brown  pourrait -il  reconnaître  aujour- 
d'hui ses  disciples  avoués  et  sans  aveu. 

Je  me  contenterai  donc  de  décrire  les  maladies  des 
organes  ihoraciqucs,  c'est-à-dire  les  cas  pathologiques 
tranchés  et  distincts  les  uns  des  autres,  J'exposerai  les 
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caraclères  auxquels  on  peut  les  reconnaître  sur  le  vi- 
vant et  sur  le  cadavre.  J'indiquerai  les  métliodes  de 
traitement  que  Vexpérience  a  fait  reconnaître  pour  les 
plus  efficaces.  Toutes  les  fois  que  le  trouble  des  fonc- 
tions, qui  constitue,  à  proprement  parler,  rétat  de 
maladie ,  sera  évidemment  sous  la  dépendance  d'une 
altération  des  organes ,  ou  lui  sera  lié  de  manière  à 
être  dans  un  rapport  direct  d'intensité  avec  elle ,  je 
commencerai  la  description  de  la  maladie  par  cette  al- 
tération ,  parce  qu'elle  est  alors  ce  qu'il  y  a  de  moins 
variable  et  de  plus  positif  dans  la  maladie  (i).  J'exami- 


(I)  Ceue  méthode,  que  j'ai  l'un  des  premiers  préconisée  él 
mise  en  usage  ,  soit  dans  mon  ouvrage  d«  clinique,  soit  dans 
mes  leçons  de  pathologie  ,  me  paraît  être  de  beaucoup  préfé- 
rable à  celle  qui  a  été  le  plus  généralement  suivie  jusque  dans 
ces  derniers  temps ,  qui  l'est  encore  par  plusieurs  auteurs,  et  qui 
consiste  à  commencer  par  exposer  les  symptômes  d'une  maladie, 
et  à  en  terminer  la  description  par  l'histoire  des  désordres  or- 
paniques  qui  la  constituent,  ou  qui  du  moins  marchent  avec 
elle    comme  si ,  sans  une  notion  d'abord  acquise  sur  ces 
déso'rdres,  on  pouvait  expliquer  les  symptômes  :  l'exposition 
des  premiers  doit  donc  précéder  celle  des  secondes.  Comment 
par  exemple,  parviend.a-t- cm  à  interpréter  convenablement 
les  signes'éthoscopiques  de  la  pneumonie  ou  de  la  pleurésie , 
,i  l'on  ne  sait  à  l'avance  quelles  sont  les  altérations  diverses  que 
subissent ,  dans  ces  maladies,  le  parenchyme  pulmonaire  ou  la 
plè'eP  N'en  sera-t.il  pas  rigoureusement  de  mê.ne  pour  le 
SectLns  du  cœur?  Quelle  est,  en  un  mot,  la  maladie  dont  le 
"    mes  ne  deviennent  pas  plus  clairs  et  ne  se  rat.onnalisent 
r     quelque  sorte,  pour  qui  connaît  bien  les  lésions  anat- 
mLu  s  quU'accompagnent?  Qu'on  ne  dise  donc  pas  que  pro- 
X  msi  c'est  commencer  l'histoire  d'une  m^adie  par  sa  fin. 
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nerai  ainsi  de  suite  toutes  les  lésions  organiques  dont 
peut  être  attaqué  chacun  des  tissus  qui  composent  le 
poumon. 

J'examinerai  ensuite  les  affections  de  cet  organe  qui 
peuvent  exister  sans  aucune  altération  appréciable  de 
sa  structure^  et  qu'on  ne  peut,  par  conséquent,  re- 
garder que  comme  des  altérations  des  liquides,  ou  bien 
des  altérations  de  ce  qui  imprime  le  mouvement  (toc 
opixwvra,  Hipp.),  c'est-à-dire,  pour  parler  le  langage  des 
modernes,  des  maladies  neiveuses  (i). 


Cetîe  objection  serait  fondée,  s'il  s'abaissait  de  racortter  un  cas 
clinique;  elle  ne  Test  plus ,  lorsqu'il  est  question  défaire  la 
description  générale  d'une  maladie.  Andral. 

(i)  Je  ne  suis  pas  de  ceux  qui  prétendent  que  les  fonctions 
d'un  organe  ne  peuvent  se  troubler  qu'à  la  condition  qu'il  aura 
subi  une  altération  dans  sa  structure  :  ce  trouble  de  fonctions 
peut  eu  effet  dépendre  de  toute  autre  chose  que  d'une  lésion 
dans  l'arrangement  des  molécules  dont  se  compose  un  organe. 
La  gravelle,  par  exemple,  liée  à  la  présence  d'un  excès  d'azote 
dans  le  sang,  n'est  pas  le  produit  d'une  modification  survenue 
dans  la  texture  des  reins,  etc.  Mais  de  ce  que  l'on  ne  trouve  pas 
d'altérations  appréciables  dans  un  organe  pour  en  expliquer  les 
troubles  fonctionnels,  il  ne  faut  pas  trop  vite  ou  trop  légèrement 
en  conclure  que  cette  altération  n'existe  pas,  et  tout  de  suite, 
comme  le  fait  ici  Laënnec ,  attribuer  les  symptômes  à  une  al- 
tération soit  des  liquides  ,  soit  du  système  nerveux.  Car  les 
progrès  de  l'anatomie  pathologique  peuvent  faire  découvrir 
dans  l'organe  même  dont  les  fonctions  sont  venues  à  se  trou- 
bler, une  lésion  qui  était  longtemps  restée  inaperçue.  Laënnec 
lu.-même  n'a-t-il  pas  trouvé  dans  l'emphysème  pulmonaire  la 
causede  certains  asthmes  qui,  jusqu'à  ses  beaux  travaux,  avaient 
ctc  regardés  comme  des  névroses.  Andral 
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MALADIES  DES  BRONCHES. 


CHAPITRE  PREMIER. 

DU    CATARRHE  PULMONAIRE» 

Les  inflammations  de  la  muqueuse  des  bronches  peu- 
vent être  divisées  en  inflammations  catarrliales ,  inflam- 
mations plastiques  ou  couenneuses ,  et  inflammations 
ulcéreuses.  Les  catarrhes  pulmonaires  eux-mêmes  pré- 
sentent un  grand  nombre  de  variétés  sous  les  rapports 
de  la  nature  et  de  la  quantité  de  la  matière  expectorée, 
de  rétat  aigu  ou  chronique  de  la  maladie ,  ou  des  cir- 
constances concomitantes.  Nous  décrirons  d'abord  le 
catarrhe  muqueux  aigu;  puis,  successivement,  le  ca- 
tarrhe muqueux  chronique,  le  catarrhe  pituileux  et  le 
catarrhe  sec.  Nous  examinerons  ensuite  plusieurs  va- 
riétés produites  par  la  différence  des  causes  occasionelles, 
et  diverses  circonstances  accessoires. 

Je  préfère  le  nom  de  catarrhe  à  celui  de  bronchite  {i), 


(,)  Eu  désignant  sous  le  nom  de  catarrhes  la  plupart  des 
maladies  de  la  membrane  muqueuse  des  bronches,  qui  s'ac- 
compapnent  dans  leur  cours  d'une  sécrétion  plus  ou  moins 
abondante,  les  anciens  avaient  été  amenés  à  ne  pas  prendre  en 
assez  prande  considération  le  rôle  que  joue  1  mflammation 
d.  ns  le  développement  de  ces  maladies.  Ils  admettaient  toute- 
fois un  catarrhe  inflammatoire,  mais  dans  le  cas  seulement  ou 
l'étui  phlegmasiquc  de.  bronches  marchait  avec  un  mouvement 
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que  quelques  médecins  emploient  aujourd'hui ,  parce 
que  les  catarrhes  forment  la  nuance  qui  réunit  les  in- 
flammations aux  congestions  et  aux  flux  purement  pas- 


fcbrilc,  une  vive  excitation  ,  et  une  réaction  générale  plus  ou 
moins  forte:  alors  ils  employaient  les  émissions  sanguines. En 
l'absence  de  ces  symptômes,  ils  admettaient  une  autre  nature 
de  maladie  ,  et  ils  avaient  recours  à  d'autres  méthodes  théra- 
peutiques. Les  modernes^  à  leur  tour,  en  remplaçant  le  mot  de 
catarrhe  par  celui  de  bronchite ,  ont  consacré  par  cette  ex- 
pression la  part  prise  par  l'inflammation  dans  le  développement 
de  ces  affections  •  mais ,  tombant  dans  un  excès  contraire  à 
celui  qui  avait  égaré  leurs  devanciers,  ils  n'ont  plus  vu  dans 
presque  tontes  les  maladies  qui  pouvaient  frapper  les  conduits 
aérifèi  es  que  des  inflammations;  ils  les  ont  toutes  appelées  des 
bronchites ,  faisant  en  cela  un  tort  aussi  grave  à  la  science  et  à 
l'art,  que  lorsque,  donnant  un  extension  presque  indéfinie  à 
l'expression  de  gastrite  ,  ils  ont  désigné  ainsi  presque  tous  les 
troubles  fonctionnels  dont  l'estomac  peut  devenir  le  siège.  J'ai 
cherché  à  montrer  ailleurs  {Précis  d\Anatomie  pathologique), 
que  l'inflammation  est  un  phénomène  complexe,  qui  en  com- 
prend plusieurs  autres  ,  et  que  chacun  de  ceux-ci  peut  avoir 
une  existence  isolée ,  et  toute  indépendante  de  ce  qu'on  est 
convenu  d'appeller  l'état  phlegmasique.  Je  suis  ainsi  arrivé  à 
établir,  pour  tous  les  organes,  des  états  morbides  qui  consistent 
essentiellement  dans  des  lésions  soit  de  sécrétion  ,  soit  de  nu- 
trition, pour  le  développement  desquelles  ce  n'est  que  par 
hypothèse  qu'on  fait  intervenir  le  plus  souvent  l'état  phleg- 
masique, ou  même  la  simple  irritation.  J'accorde  toutefois  que 
celle-ci  peut,  dans  un  certain  nombre  de  cas ,  précéder  ces 
lésions^  mais  elle  n'en  est  tout  au  plus  que  la  cause  occasio- 
nelle,  et  sans  elle  toutes  ces  lésions  peuvent  se  produire. 
J'admets,  par  exemple  ,  qu'à  la  surface  interne  des  bronches, 
il  peut  se  produire  une  sécrétion  surabondante,  qui  peut 
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sifs  j  et  parce  que ,  dans  certains  cas  de  catarrhe  chro- 
nique ,  il  est  au  moins  fort  douteux  que  la  maladie  soit 
réellement  de  la  nature  des  inflammations  (i). 


s'établir  sans  qu'aucun  travail  phlegmasique  l'ait  précédée  :  c'est 
là  la  bronchorrhée.  Il  y  a  donc  des  flux  bronchiques,  comme 
il  y  a  des  flux  intestinaux  ,  comme  il  y  a  aussi  des  flux  de  la 
peau  ^  et  à  ces  divers  états  morbides  on  doit  opposer  un  trai- 
tement tout  différent  de  celui  qui  conviendrait,  s'ils  étaient  le 
résultat  d'un  travail  phlegmasique.  Andral. 

(i)  Soit  ;  mais  le  mot  catarrhe  présuppose  un  flux ,  et  ce  flux 
manque  dans  le  catarrhe  sec.  Le  mot  bronchite ,  s'il  a  l'incon- 
vénient de  supposer  prouvé  ce  qui  est  en  question,  à  l'avan- 
tage d'être  court,  et  d'emporter  avec  soit  l'idée  du  siège  précis 
de  la  maladie.  En  l'adoptant  comme  terme  générique ,  il  eût 
peut-être  été  plus  facile  de  grouper  sans  confusion  toutes  les 
variétés  du  catarrhe  pulmonaire,  soit  qu'on  les  rattache  aux 
différences  des  altérations  de  la  muqueuse,  à  celles  de  l'expec- 
toration 5  à  celles  des  symptômes ,  ou  enfin  à  celle  de  la  marche 

de  la  maladie. 

On  remarquera,  au  reste ,  dans  tout  ce  chapitre,  des  répéti- 
tions et  des  contradictions  qui  dénotent  un  embarras  véritable, 
et  qui  n'existaient  point  dans  la  première  édition.  Laënnec,  à 
cette  époque  (en  1819  ),  était  moins  préoccupé  du  danger  de 
faire  jouer  un  trop  grand  rôle  à  l'inflammation  :  il  définissait 
nettement  le  catarrhe  V  inflammation  de  la  membrane  mu- 
queuse qui  tapisse  les  bronches  ,  et  il  en  rangeait  toutes  les 
variétés  sous  deux  titres  :  catarrhe  aigu ,  catarrhe  chronique. 
J'ai  balancé  si ,  dans  cette  nouvelle  édition  ,  je  ne  reviendrais 
pas  à  cet  ordre  primitif  si  clair  et  si  simple  :  mais  il  m'aurait 
fallu  houleverser  entièrement  le  texte  de  la  première  édition  j 
et,  après  de  longues  hésitations;  j'ai  cru  devoir  respecter  l'œu- 
vre de  mou  maître  et  le  reproduire  tel  qu'il  l'avait  lui-même 

,     1  .  M.  L. 

retouche. 
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ARTICLE  PREMIER. 
Du  Catarrhe  muqueux  aigu. 

Le  catarrhe  pulmonaire  est,  sans  contredit,  une  des 
maladies  les  plus  fréquentes  ;  la  plupart  des  hommes 
ne  passent  guère  une  année  sans  en  être  attaqués  :  ce- 
pendant il  est  peut  être  moins  bien  connu  que  beau- 
coup de  maladies  rares.  Il  est  le  plus  souvent  tellement 
léger  ^  qu^il  ne  trouble  pas  d'une  manière  sensible  l'or- 
dre des  fonctions  :  il  peut  être  assez  grave  pour  com- 
promettre l'existence  du  malade.  On  peut  encore 
mettre  en  doute  la  nature  du  catarrhe  :  s'il  se  rapproche 
dans  certains  cas  du  croup ,  affection  éminemment  ia- 
flammatoire ,  il  ne  présente ,  dans  la  plupart  des  autres^ 
que  les  caractères  d'une  simple  congestion,  et,  dans 
quelques-uns  même ,  ceux  d'une  congestion  passive  ou 
atonique.  Ses  causes  ne  sont  pas  mieux  connues  :  car , 
pour  nous  borner  à  un  seul  point  de  cette  question  fort 
vaste ,  le  passage  du  chaud  au  froid  ne  le  produit  pas 
plus  que  celui  du  froid  au  chaud.  Enfin  une  incertitude 
tout  aussi  grande  existe  auîssi  sur  ses  effets  :  car  beau- 
coup de  médecins  regardent  encore  ^  avec  les  anciens , 
le  catarrhe  pulmonaire  comme  la  source  et  la  cause 
déterminante  delà  phthisiej  tandis  que  les  recherches 
récentes  d'anatomie  pathologique  paraissent  infirmer 
entièrement  cette  opinion. 

Caractères  anatomiques  du  catarrhe  muqueux 
aigu.  Une  rongeur  plus  ou  moins  marquée,  et  tout  au 
plus  un  léger  épaississement  de  la  membrane  interne 
des  bronches,  sont  les  seules  traces  que  le  catarrhe 
muqueux  laisse  sur  l'organe  affecté.  On  rencontre,  eij 
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outre ^  dans  les  bronches,  une  certaine  quanlité  de  cra- 
chats semblables  à  ceux  que  le  malade  expeclorait.  La 
rougeur  et  le  gonflement  occupent  très  rarement  toule 
rétendue  de  la  muqueuse  bronchique,  ou  même  un 
poumon  entier  :  quand  cela  a  lieu ,  la  maladie  est  très 
grave,  et  accompagnée  d'une  fièvre  violente.  Le  plus 
ordinairement  il  n'y  a  de  congestion  que  dans  quelques 
parties  de  la  muqueuse  des  poumons,  ou  seulement 
d'un  poumon,  même  dans  les  catarrhes  accompagnés 
de  beaucoup  de  fièvre  et  d'expectoration.  Les  parties 
rouges  et  gonflées  de  la  membrane  muqueuse  des 
bronches  paraissent  ordinairement  plus  consistantes 
que  dans  l'état  naturel  ;  d'autres  fois  elles  semblent  un 
peu  plus  molles,  surtout  dans  les  catarrhes  qui  accom- 
pagnent les  fièvres  graves;  et  quelquefois  ce  ramollis- 
sement est  égal  à  celui  que  présente ,  dans  certains  cas , 
la  membrane  muqueuse  de  l'estomac  et  des  intestins, 
et  qui  a  fait  croire  à  Hunter  que  cette  membrane  pou- 
vait quelquefois  être  dissoute  ou  digérée  après  la  mort 
par  le  suc  gastrique  (i). 

L'étendue  et  l'intensité  de  la  rougeur  ne  sont  pas 


(i)  Des  recherches  récentes  ont  appris  que  tout  n'était  pas  à 
rejeter  dans  cette  ancienne  opinion,  qui  attribue  à  l'action  des 
sucs  gastriques  certains  raraollissemens  et  certaines  perfora- 
tions de  l'estomac.  En  tuant  des  lapins  pendant  que  l'acte 
delà  chymification  s'accomplit  chez  eux,  on  peut  facilement 
s'assurer  de  ce  fait.  On  voit  alors  les  parois  de  l'estomac  se 
dissoudre  véritablement ,  et  finir  par  disparaître  dans  les  points 
qui  se  trouvent  en  contact  avec  la  pâte  alimentaire  qui  a  com- 
mencé à  se  tranformer  en  chyme.  On  pcutsuivre  des  yeux  cette 
singulière  dissolution,  qui  s'opère  de  dedans  en  dehors,  en 
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dans  un  rapport  constant  avec  la  violence  de  l'inflam- 
mation, la  quantité  de  l'expectoration  et  le  caractère 
aigu  de  la  maladie.  Ainsi,  dans  le  catarrhe  latent  ou 
manifeste  qui  accompagne  les  fièvres  graves,  la  mem- 
brane muqueuse  bronchique  est,  dans  presque  toute 
son  étendue,  gonflée  et  d'un  rouge  livide^  elle  est  ra- 
mollie par  endroits  :  tandis  que,  dans  un  catarrhe  idio- 
palhique  très  aigu,  elle  n'offrira  de  traces  de  phlegmasie 
que  dans  quelques  points. 
Il  y  a  même  une  remarque  très  importante  à  faire  à 


commençant  par  la  membrane  muqueuse ,  et  finissant  par  la 
tunique  péritonéale.  J'ai  répété  ces  expériences  entreprises 
d'abord  par  le  docteur  Carswell ,  et  je  me  suis  assuré  de  toute 
l'exactitude  des  résultats  annoncés  par  ce  médecin.  Elles  n'ont 
pas  encore  été  faites  avec  le  soin  convenable  sur  d'autres 
animaux  que  sur  les  lapins.  On  a  cité,  chez  l'homme,  quelques 
cas  (voyez  mon  Précis  d'Atiatomie  pathologique) ,  dans  les- 
quels il  semble  bien  aussi  que  c'est  après  la  mort  que  l'estomac 
est  venu  à  se  perforer,  et  sans  doute  sous  l'influence  de  causes 
semblables  à  celles  qui  ont  opéré  cette  même  perforation  chez 
les  animaux  soumis  aux  expériences  du  docteur  CarswelL  De- 
puis que  ces  expériences  ont  été  publiées ,  j'ai  eu  trois  fois  l'oc- 
casion d'examiner  l'estomac  d'individus  morts  tout-à-coup,  et 
sansaucun  changement  de  santéappréciable  jusque  là, pend'ant 
que  chez  eux  la  digestion  était  eu  pleine  activité  :  l'un  de  ces  in- 
dividus avait  été  guillotiné;  le  second  était  un  ouvrier  qui  s'était 
tué  en  tombant  d'un  lieu  élevé;  le  troisième  avait  succombé  en 
quelques  minutes  à  la  rupture  d'un  anévrysme  de  l'aorte  abdo- 
mmale,  dont  aucun  symptôme  n'avait  encore  révélé  l'existence. 
Chez  ces  trois  sujets,  l'estomac  contenait  une  notable  quantité 
de  matière  chymeuse;  chez  aucun  d'eux,  toutefois,  l'élabo- 
>al.on  des  alimens  n'était  achevée,  et  en  plusieurs  points  l'on 
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cet  égard  :  la  rougeur  de  la  membrane  muqueuse  bron- 
chique et  son  degré  de  ramollissement,  sont  toujours 
d'autant  plus  marqués  qu'il  s'est  écoulé  plus  d'heures 
après  la  mort ,  et  que  la  décomposition  est  plus  avan- 
cée. C'est  sans  doute  par  cette  raison  que  les  sujets  qui , 
pendant  les  derniers  temps  de  leur  vie,  ont  présenté 
une  altération  sep  tique  des  liquides,  comme  ceux  qui  suc- 
combent auscorbut  ou  à  une  fièvre  putride^  ontla  mem- 
brane interne  des  bronches,  et  souvent  toutes  les  mem- 
branes muqueuses,  dans  l'état  que  je  viens  de  décrire. 


en  reconnaissait  encore  la  nature.  Chez  le  guillotiné,  la  mem- 
branemuqueuse  de  l'estomac,  spécialementvers  le  grand  cul-de- 
sac,  était  réduite  en  une  pulpe  molle  et  blanchâtre  qui  s'enlevait, 
comme  une  matière  liquide ,  au  plus  léger  grattage  avec  le 
dos  du  scapelj  en  quelques  points  même,  on  n'en  trouvait  plus 
de  traces;  l'on  voyait  à  nu  le  tissu  cellulaire, sous-muqueux  : 
les  autres  tuniques  n'avaient  subi  aucune  diminution  de  con- 
sistance. Chez  l'ouvrier  mort  en  tombant,  nous  retrouvâmes 
absolument  le  même  état  de  la  membrane  muqueuse,  et  de  plus 
les  tissus  situés  au-dessous  d'elle  avaient  notablement  perdu 
de  leur  consistance,  et  une  légère  traction  suffisait  pour  dé- 
chirer en  certains  pointsles  paroisdel' estomac.  Chez  le  troisième 

individu,  au  contraire,  jen'observai  rien  de  semblable.  La  mem- 
brane  muqueuse  avait  partout  une  assez  bonne  consistance;  il  en 
était  de  même  des  tuniques  subjacentes.  Ainsi  tout  en  admettant 
que  chez  l'homme ,  comme  chez  les  animaux  soumis  aux 
expériences  de  M.  Carswell,  les  parois  de  l'estomac  peuvent 
se  ramollir  et  par  suite  se  perforer,  lorsque  la  mort  survient 
pendant  le  travail  de  la  digestion ,  il  faut  reconnaître  qu  d  n  en 
est  pas  ainsi  dans  tous  les  cas,  et  que  cela  dépend  sans  doute 
l  'existence  de  certaines  conditions  qu'il  reste  encore  a 

Andral. 

préciser. 
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Le  catarrhe  pulmonaire  est  accompagné,  dès  son 
début,  d'une  altération  notable  dans  la  sécrétion  de  la 
matière  muqueuse  bronchique.  D'abord  elle  devient 
moins  abondante  que  dans  l'état  naturel ,  presque  nulle 
même;  et  alors  elle  présente  les  caractères  que  nous 
indiquerons  plus  bas  en  parlant  de  ce  qui  a  lieu  dans  le 
catarrhe  sec.  Bientôt  après  elle  devient  ténue,  transpa- 
rente^ et  les  malades  lui  trouvent  un  goût  âcre  ou  salé. 
Vers  la  fin  de  cette  seconde  période ,  et  surtout  quand 
elle  dure  quelques  jours,  la  matière  expectorée  devient 
plus  épaisse  et  légèrement  visqueuse ,  sans  rien  perdre 
de  sa  transparence  ;  et  quelquefois  même  elle  a  tout- 
à-fait  Faspect  et  la  viscosité  du  blanc  d'œuf  cru.  Enfin 
les  crachats  deviennent  peu  à  peu  opaques,  et  prennent 
une  couleur  blanchâtre ,  jaunâtre  ou  légèrement  verdâ- 
tre,  et  une  consistance  plus  forte,  mais  toujours  vis- 
queuse. Dans  cet  état,  ils  obstruent  plus  ou  moins  les 
ramifications  bronchiques,  et  particuUèrement  celles 
d'un  petit  ou  d^m  moyen  calibre  :  l'air  ne  peut  plus  y 
pénétrer  et  en  sortir  qu'avec  effort,  et  en  produisant 
un  raie  muqueux.  La  respiration  est  alors  suspendue 
dans  les  parties  du  poumon  auxquelles  se  distribuent 
ces  rameaux  bronchiques,  jusqu'à  ce  que  le  déplace- 
ment de  la  mucosité  ait  eu  lieu. 

La  quantité  du  mucus  sécrété  et  sa  consistance  va- 
rient beaucoup  dans  les  catarrhes  bornés.  Sa  densité 
est  quelquefois  presque  égale  à  celle  d'une  concrétion 
polypiforme.  M.  Andral  rapporte  deux  cas  où  la  bronche 
pnnapale  qui  se  distribue  au  lobe  supérieur  du  poumon 

r  t "^^^"^  ---té,  et  dans  l'un 
deux  la  concrétion  s'étendait  dans  trois  o^.  quatre  d" 
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divisions  de  la  bronche  (i).  Aucun  signe  ne  peut  faire 
distinguer  cet  accident  des  autres  causes  d^obturalion 
des  bronches.  Les  deux  malades  cités  par  M.  Andral 
ont  éprouvé  une  dyspnée  subite ,  et  sont  morts  dans  les 
vingt-quatre  heures  ;  mais  il  me  paraît  douteux  que  l'on 
puisse  attribuer  des  effets  aussi  graves  à  cette  cause , 
d'après  tout  ce  que  nous  avons  rapporté  et  ce  que  nous 
verrons  encore  du  peu  d'inconvéniens  qu'a  la  suspen- 
sion de  la  respiration  dans  une  partie  même  étendue 
du  poumon ,  surtout  chez  les  sujets  attaqués  de  catarrhes 
chroniques ,  et  les  malades  dont  il  s'agit  étaient  dans  ce 
cas  (2).  D'un  autre  côté  ^  j'ai  vu^  chez  des  hommes  qu'on 
pouvait  à  peine  regarder  comme  indisposés ,  des  cas  qui 
me  paraissent  les  mêmes.  En  voici  un  exemple  ; 

Un  homme  de  quarante  ans ,  sujet  depuis  l'âge  de 
vingt  à  un  catarrhe  sec  presque  toujours  latent ,  et  qui 

(1)  Clinique  médicale  ,  ou  Choix  d' observations  recueillies 
h  la  clinique  de  M.  Lerminier,  médecin  de  l'Hôpital  de  la 
Charité,  etc.^  par  G.  Andral,  tom.  iii^  p.  222. 

(2)  La  structure  des  bronches  peut  rendre  raison  de  la  grande 
gêne  qu'entraîne  dans  la  respiration  l'oblitération  de  l'un  de 
ces  conduits.  En  effet,  il  n'en  est  point  des  bronches  comme  des 
vaisseaux  sanguins  :  tandis  que  ceux-ci  communiquent  sans 
cesse  entre  eux,  et  que,  par  leurs  continuelles  et  innombrables 
anastomoses,  ils  rétablissent  très  promptement  la  circulation 
qui  s'est  interrompue  dans  un  point,  les  bronches  au  contraire 
restent  beaucoup  plus  isolées  les  unes  des  autres  :  la  bronche 
principale  qui  va  distribuer  l'air  dans  chaque  lobe  du  poumon 
ne  communique  en  aucune  façon  avec  celles  qui  le  portent  aux 
autres  lobes  î  chaque  lobule  reçoit  à  son  tour  l'air  d'un  con- 
duit bronchique  qui  lui  est  uniquement  destiné,  etqu.  ne  peut 


DU  CATARRHE  MUQUEUX  ATGlT.  1  (u 

dans  cet  espace  de  temps  n'avait  produit  que  trois  ou 
quatre  légères  attaques  d'asthme ,  fut  pris,  dans  l'hiver 
de  1821 ,  d'un  catarrhe  aigu  léger,  et  qui  nel^empêchait 
pas  de  vaquer  à  ses  occupations.  Le  catarrhe,  d'abord 
sec,  était  accompagné  de  peu  de  toux  et  de  gêne  de  la 
respiration.  Au  bout  de  huit  jours,  le  malade  com- 
mença à  tousser  assez  fortement  tous  les  matins ,  et  à 
éprouver  la  sensation  du  besoin  d'expectorer  un  crachat 
volumineux  qui  lui  semblait  se  détacher  vers  la  racine 
du  poumon  droit.  Il  sentait  en  même  temps,  dans  un 
point  peu  étendu,  correspondant  à  la  partie  moyenne 
du  bord  interne  de  l'omoplate,  une  chaleur  cuisante. 
La  quinte  revenait  moins  fortement  tous  les  soirs. 
Quatre  à  cinq  jours  s'écoulèrent;  après  lesquels,  au 
milieu  des  efforts  d'une  quinte  violente  et  accompagnée 
de  nausées  et  de  larmoiement,  il  expectora  tout-à-coup 

verser  l'air  nulle  autrepart.  Si  donc  la  grande  bronclie  destinée 
à  apporter  ce  fluide  dans  un  des  lobes  pulmonaires  vient  à 
S^oblitérer,  ce  lobe  tout  entier  deviendra  inutile  à  la  respira- 
tion ,  et  la  dyspnée  qui  prendra  naissance  devra  être  aussi 
grande  que  si  ce  même  lobe  était  devenu  plus  ou  moins  rapi- 
dément  imperméable  à  l'air ,  par  suite  d'un  état  d'hépatisation. 
Chez  les  sujets  atteints  de  catarrhes  chroniques  dont  parle  ici 
Laënnec,  il  y  a  bien  effectivement,  par  intervalles,  suspension 
plus  ou  moins  prononcée  de  la  respiration  par  suite  de  l'en- 
gorgement de  la  membrane  muqueuse  d'un  certain  nombre 
de  bronches  ;  mais  cet  engorgement  ne  peut  devenir  assez  con- 
s.derable  pour  produire  l'oblitération  des  conduits  aérifères 
que  dans  les  petites  divisions  de  ces  conduits;  la  respiration  ne 
se  suspend  donc  que  dans  quelques  lobules,  et  il  n'y  a  pas  de 
Pante  a  établir  entre  ces  cas  et  les  mies.  Andral 
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un  crachat  muqueux,  jaune,  opaque,  visqueux  et 
d'une  consistance  moyenne  entre  celle  des  crachats 
muqueux  ordinaires  et  celle  d'une  fausse  membrane 
albumineuse.  Ce  crachat ,  sans  mélange  de  bulles  d'air, 
aurait  rempli  une  cuillère ,  et  pesait  plus  d'une  demi- 
once»  Immédiatement  après  son  expulsion ,  la  chaleur 
existant  dans  le  point  indiqué  ci-dessus  se  changea  en 
une  ardeur  douloureuse ,  qui  dura  presque  tout  le  jour, 
mais  qui  n^empêcha  pas  le  sujet  de  celte  observation  de 
sortir.  Le  lendemain  et  les  jours  suivans,  il  expectora 
encore,  le  matin,  mais  avec  facilité,  un  on  deux  cra- 
chats muqueux ,  peu  volumineux  et  d'une  consistance 
ordinaire ,  et  au  bout  de  moins  de  huit  jours  l'expecto- 
ration cessa  entièrement  (i). 

On  peut  déjà,  dans  les  différens  caractères  des  cra- 
chats aux  diverses  époques  de  la  maladie ,  reconnaître 
l'origine  des  principales  variétés  du  catarrhe  pulmonaire. 
En  effet,  le  catarrhe  sec  est  celui  qui  reste  toujours  à  la 
première  période  j  le  catarrhe  pituiteux  est  celui  qui 
s'arrête  à  la  seconde  ;  cl  le  catarrhe  muqueux  est  celui 
qui^  après  avoir  parcouru  plus  ou  moins  rapidement 
les  deux  premières  phases  de  la  sécrétion  catarrhale, 
arrive  ensuite  à  la  troisième. 

Sjmptômes  et  marche  du  catarrhe  muqueux  aigu. 


(,)  Des  cas  semblables  à  celui  que  rapporte  ici  Laënnec  sont 
loin  d'être  rares,  mais  rien  ne  prouve  qu'il  y  ait  eu  ici,  comme 
dans  mes  observations,  obstruction  complète  delà  bronche  prin- 
cipale d'un  lobe  pulmonaire  ;  ce  ne  sont  donc  pas  des  cas  ana- 
logues  et  par  conséquent  les  mêmes  symptômes  n'ont  pas  du 

"      '      ,  Andkal. 
être  observes. 


DU  ÇATA^IR^E  MUQUEUX  AlGJJ.  l63 

Le  catarrhe  pulmonaire  aigu  est  ordinairement  précédé 
d'un  coryza,  affection  tout-à-fait  semblable  de  la  m,en:i- 
brane  pituitaire.  Au  bout  de  .quelques  jours  pu  mê^pe 
de  quelques  heure?,  et  ordinairement  lorsque  l'encjij^ 
frènement  ou  obstruction  d>es  fosses  nasales  commence  à 
diminuer,  l'inflaij^mation  gagne  la  muqueuse  bronchiqucj 
son  p.^ssage  au  larynx  est  marqué  par  un  .sentiment 
d'âcreté,  d'irritation^  ou  par  une  titillation  analogue  à 
la  démangeaison  ^  et  qui  porte  à  tousser  ;  si  la  mernbrane 
interne  du  larynx  est  fortement  engorgée  ^  il  y  a  çn  outre 
enrouement  et  quelquefois  extinction  de  voix.  Lorsque 
l'inflammation  a  gagné  la  muqueuse  pulmonaire,  le  ma- 
lade éprouve  quelquefois  une  douleur  légère,  et  plus 
so,uvent  une  sensation  de  sécheresse  et  d'âprelé  dont  il 
rapporte  le  siège  derrière  le  sternum,  et  quelquefois 
tout-à-fait  au  bas  de  cet  os.  Quand  le  catarrhe  est  très 
intense,  il  sent  des  douleurs  plus  vives  et  même  assez 
aiguës,  mais  ordinairement  passagères,  dans  toutes  les 
parties  de  la  poitrine ,  surtout  après  les  quintes  de  toux, 
qui^  lorsqu'elles  sont  violentes,  déterminent  même  un 
sentiment  de  douleur  et  de  lassitude  vers  les  attaches  du 
diaphragme,  le  long  des  rebords  des  fausses  côtes,  et  dans 
le  dos ,  à  la  hauteur  des  piliers  du  même  muscle.' 

La  toux,  d^abord  sèche,  amène  bientôt  une  petite 
quantité  de  sérosité  salée  et  légèrement  filante,  que 
l'on  ne  peut  distinguer  au  milieu  de  la  salive  qui  est 
rendue  en  même  temps.  Chez  l'adulte,  il  s^y  joint  ordi- 
nairement quelques  petits  crachats  nacrés,  plus  ou 
moins  teints  de  matière  noire  pulmonaire,  et  qui  sont 
ordmairement  moins  compactes  et  plus  humides  que 
ceux  qui  sont  rendus  dans  le  catarrhe  sec  chronique  Plus 
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tard,  l'expectoration  devient  plus  épaisse;  quelques 
portions  blanchâtres  ou  laiteuses  et  à  demi-opaques  s'y 
fout  remarquer  ;  une  teinte  jaunâtre  s'y  mêle  ;  bientôt 
enfin  tous  les  crachats  deviennent  d'un  jaune  pâle  ou 
légèrement  verdâtre ,  opaques ,  sans  goût  ou  un  peu 
salés ,  visqueux ,  et  mêlés  de  quelques  bulles  d'air;  quel- 
quefois ils  sont  marqués  de  points  ou  de  petits  filets  de 
sang.  La  toux  alors  devient  grasse ,  c'est-à-dire  qu'elle 
fait  entendre  à  l'oreille  nue  le  murmure  du  râle  déterminé 
dans  le  larynx  et  la  trachée  par  le  passage  de  l'air  brus- 
quement expiré  à  travers  les  crachats  qui  s'y  trouvent. 

La  toux  et  l'expectoration  reviennent  par  accès  connus 
vulgairement  sous  le  nom  de  quintes ,  et  qui  sont  plus 
ou  moins  fréquens^  suivant  que  la  sécrétion  des  crachats 
est  plus  ou  moins  abondante  :  ils  ont  surtout  lieu  au 
réveil,  et  quelque  temps  après  le  repas. 

Quand  les  crachats  sont  très  volumineux ,  ils  laissent 
souvent  après  l'expectoration ,  vers  la  racime  des  bron- 
ches ,  une  douleur  sourde  qui  semble  indiquer  le  point 
d'où  ils  se  sont  détachés. 

Quelquefois,  lorsque  le  catarrhe  pulmonaire  com- 
mence à  diminuer,  une  affection  analogue  se  manifeste 
sur  la  muqueuse  intestinale et  détermine  la  diarrhée. 
Celte  marche  du  catarrhe,  qui  tend  toujours  à  des- 
cendre, n'avait  pas  échappé  aux  anciens;  et  c'est  sans 
doute  ce  qui  lui  a  fait  donner  son  nom  (de  psw,  Jluo , 
xocTO),  deorsum). 

Dans  la  plupart  des  rhumes ,  les  symptômes  du  ca- 
tarrhe pulmonaire  se  bornent  à  ce  qui  précède ,  ou  il 
s'y  joint  tout  au  plus,  et  dans  les  premiers  jours  seule- 
ment ,  un  léger  mouvement  fébrile  remarquable  surtout 
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le  soir^  et  qui  finit,  vers  le  matin  avec  une  moiteur 
légère  et  un  dépôt  briqueté  dans  les  urines.  Assez  sou- 
vent les  pollutions  nocturnes  ont  lieu  dans  celte  période 
du  catarrhe;  quelquefois  les  urines  contiennent  un 
nuage  muqueux  abondant^  ou  un  sédiment  de  même 
nature,  qui  semblent  indiquer,  ainsi  que  la  chaleur 
qu'elles  produisent  au  passage,  que  la  membrane  in- 
terne de  la  vessie  participe,  quoiqu'à  un  degré  très  léger, 
à  l'affection  de  la  muqueuse  pulmonaire. 

Si  le  catarrhe  est  plus  intense ,  il  y  a  fièvre  continue , 
ordinairement  accompagnée  de  sueurs ,  de  dyspnée ,  et 
qui  peut  durer  plusieurs  semaines  ;  s'il  est  très  étendu , 
s'il  occupe  tout  un  poumon  et  une  portion  de  Tautre, 
il  y  a  une  oppression  marquée.  La  fièvre  devient  aiguë , 
peut  prendre  les  caractères  des  fièvres  continues  les 
plus  graves,  et  déterminer  les  congestions  cérébrales 
et  intestinales  et  l'altération  des  liquides,  qui  sur- 
viennent ordinairement  dans  leur  cours.  Ce  sont  ces 
cas  que  l'on  désigne  communément  sous  le  nom  de 
^èi^res  catairhales.  Quand  ces  fièvres  ont  des  paro- 
xysmes très  marqués,  le  catarrhe  semble  recommencer 
avec  chacun  d'eux.  Dans  les  premiers  surtout,  le  re- 
tour du  coryza,  la  sensation  de  resserrement  de  la 
poitrine,  et  l'expectoration  pituiteuse,  marquent  le 
commencement  du  redoublement  ;  et  les  crachats  ne 
redeviennent  muqueux  que  vers  le  moment  de  sa  ter- 
minaison. 

Parmi  les  symptômes  locaux  et  généraux  que  nous 
venons  d'exposer ,  il  n'en  est  aucun  qui  puisse  être 
regardé  comme  pathognomonique.  La  toux  est  corn- 
mime  a  presque  toutes  les  affections  du  poumon.  Les 
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crachats,  quoique  moins  équivoques^  le  sont  pour- 
tant assez  pour  ne  pouvoir  faire  distinguer  le  catarrhe 
de  certains  cas  de  péripneumonie ,  de  pleurésie  ou  de 
phthisie  pulmonaire.  Les  autres  symptômes  peuvent  se 
rencontrer  presque  tous  dans  toutes  les  maladies.  L'aus- 
cultation ,  par  elle-même  et  par  la  comparaison  de  se^ 
résultats  avec  ceux  de  la  percussion ,  fournit  au  con- 
traire plusieurs  signes  propres  à  caractériser  le  catctrrhe, 
à  indiquer  ses  divers  degrés  de  gravité ,  et  à  le  faire 
distinguer  de  toutes  les  maladies  avec  lesquelles  on 
pourrait  le  confondre. 

Signes  pathognomoniques  du  catarrhe  puhno^ 
naire.  Lorsque  le  catarrhe  est  simple ,  quelque  intense 
qifil  soit,  la  poitrine  résonne  bien  dans  toute  son 
étendue. 

Le  râle  est  un  des  principaux  signes  du  catarrhe  pul- 
mbnaire.  Au  début  de  la  maladie,  et  lorsqu'il  n'existe 
encore  qu'un  coryza  presque  sans  toux ,  ou  accompa- 
gné seulement  d'une  légère  irritation  à  la  gorge ,  si  Fon 
applique  le  stéthoscope  sur  la  poitrine,  on  entend  déjà 
un  râle  souvent  très  bruyant.  Ce  râle  est  ordinairement 
sonore-grave,   quelquefois  sibilant;  le  frémissement 
qui  l'accompagne  indique  le  point  du  poumon  où  il 
existe.  Quandil  est  très  bruyant,  on  Tentend,  quoique 
d'une  manière  plus  faible  et  sans  frémissement,  dans 
des  points  très  éloignés  de  celui  où  il  a  lieu.  Assez  sou- 
vent le  râle  le  plus  grave ,  lorsqu'on  l'explore  dans  le 
point  le  plus  éloigné  où  l'on  puisse  l'entendre ,  prend 
un  caractère  plus  aigu,  et  se  rapproche  un  peu  du  râle 
sibilant.  Quand  le  râle  sonore  grave  a  son  siège  dans  un 
rameau  bronchique  voisin  de  la  surface  du  poumon  ,  en 
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appliquant  la  main  sur  le  point  correspondant  des  pa- 
rois'dela  poitrine^  on  sent  souvent  un  frémissement  ana- 
logue à  celui  que  donnerait  une  corde  tendue  qui  vibre. 

Le  râle  est  d'autant  plus  grave  et  plus  sonore  qu'il  y 
a  moins  de  sérosité  sécrétée ,  et  que  la  membrane  interne 
des  gros  troncs  bronchiques  est  plus  tuméfiée.  Lorsque 
le  râle  sonore-grave  est  assez  fort  pour  imiter  le  bruit 
d'un  coup  d'archet  prolongé  sur  une  grosse  corde  de 
violoncelle,  on  trouve  ordinairement  la  muqueuse 
bronchique  rouge ,  et  gonflée  à  quelqu'une  des  bifurca- 
tions des  principales  divisions  des  bronches.  Le  râle 
sonore  produit  par  cette  cailse  ressemble  aussi  quelque- 
fois au  chant  de  la  tourterelle. 

A  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès  et  que  la 
sécrétion  muqueuse  devient  plus  abondante,  le  râle 
prend  peu  à  peu  le  caractère  que  j'ai  décrit  sous  le  nom 
de  gargouillement  ou  de  râle  muqueux,  et  il  devient 
enfin  semblable  au  râle  des  mourans,  ou  à  celui  des  ex- 
cavations tuberculeuses.  Il  en  diffère  seulement  en  ce 
qu'il  n'est  jamais  aussi  bruyant  ni  aussi  étendu,  et  qu'il 
permet  d'entendre  encore  distinctement  le  bruit  de  la 
respiration. 

Il  est  facile  de  s'assurer,  par  le  râle^  du  siège  et  de 
l'étendue  du  catarrhe  pulmonaire. 

Quand  le  catarrhe  est  partiel  ^  comme  il  arrive  le  plus 
souvent,  le  râle  est  borné  au  heu  affecté.  Le  danger  de 
la  maladie  et  la  gravité  des  symptômes  généraux  sont 
toujours  proportionnés  à  l'étendue  du  catarrhe.  Lorsque 
le  râle  s'entend  dans  toute  l'étendue  d'un  poumon  ,  ou 
dans  la  pins  grande  partie  des  deux  poumons,  le 
cas  est  toujours  grave.  Si  lo  catarrhe  est  aigu,  il  est  alors 
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accompagné  d'une  fièvre  violente;  s'il  est  chronique^  il 
y  a  orthopnée  et  prostration  des  forces  :  ces  symptômes 
sont  d'autant  plus  marqués  que  le  malade  est  plus  avancé 
en  âge.  Quand  le  râle  s'entend  dans  toute  l'étendue  des 
deux  poumons,  la  maladie  est  presque  toujours  mor- 
telle (i) ,  à  moins  que  le  sujet  ne  soit  très  jeune  :  ce  cas 


(i)  Cette  proposition  ne  me  semble  pas  exacte  :  il  n'est  nulle- 
ment lare  d'obsei'ver  des  individus,  même  adultes,  qui,  atteints 
de  bronchite,  soit  aiguë,  soit  chronique ,  présentent ,  dans  tous 
les  points  de  leur  poitrine ,  les  différentes  variétés  de  râle  qne 
Laënnec  vient  d'indiquer  :  nulle  part  on  n'entend  chez  eux  la 
respiration  vésiculaire,  et  cependant,  au  bout  d'un  espace  de 
temps  plus  ou  moins  long  ,  ces  individus  reviennent  à  la  santé. 
L'existence  d'un  râle  muqueux  dans  toute  l'étendue  des  deux 
poumons  en  arrière  marche  même  assez  souvent  avec  d'autres 
symptômes  très  peu  graves.  On  trouve  des  individus  qui  ne 
toussent  plus  que  très  peu,  qui  n'ont  pas  d'oppression,  qui  sont 
d'ailleurs  complètement  sans  fièvre,  et  chez  lesquels  cependant, 
partout  en  arrière ,  surtout  dans  l'étendue  des  lobes  inférieurs, 
tant  à  droite  qu'à  gauche,  on  entend  du  râle  muqueux  j  sou- 
vent même,  en  cas  pareil,  les  bulles  de  ce  râle  sont  très  fines, 
très  petites ,  se  rapprochent  beaucoup  de  celles  du  râle  crépi- 
tant ,  et  peuvent  enfin  lui  devenir  semblables.  Il  ne  faut  pas, 
en  pareil  cas ,  admettre  l'existence  d'une  pneumonie ,  que 
n'annonce  d'ailleurs  aucun  autre  symptôme  :  une  semblable 
erreur  de  diagnostic  a  été  cependant  plus  d'une  fois  commise, 
parce  qu'on  accordait  trop  de  confiance  au  râle  crépitant, 
comme  au  signe  pathognomonique  de  l'inflammation  du  pa- 
renchyme pulmonaire  j  de  là  la  prétendue  guérison  de  beau- 
coup de  pneumonies  par  des  moyens  divers ,  à  l'aide  desquels 
on  ne  combattaM  autre  chose  qu'un  catarrhe  pulmonaire. 

A^DKAL. 
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n'a  guère  lieu  que  dans  des  catarrhes  qui  compliquent 
une  fièvre  essentielle  grave  (i).  Quand  le  catarrhe  est 
léger  ^  et  borné  à  une  petite  partie  de  la  membrane  mu- 
queuse bronchique^  le  râle  muqueux  ne  s'entend  guère 
qu'avant  l'expectoration  du  matin ,  et  disparaît  ensuite 
pendant  toute  la  journée. 


(i)Il  est  très  vrai  que,  dans  les  fièvres  continues  graves ,  pour 
reprendre  ici  le  langage  de  Laënnec,  dont  l'éruption  dothi- 
ncntériquc  est  lo  caractère  anatomique ,  les  bronches  devien- 
nent presque  toujours  le  siège  d'une  affection  catarrhale  qui 
s'accompagne  en  général  de  fort  peu  de  toux ,  et  que  l'on  re- 
connaît pendant  la  vie  à  l'existence  d'un  râle  sibilant  plus  ou 
moins  élendu.  Plus  rarement,  au  lieu  de  ce  râle  sibilant,  on 
trouve  un  râle  muqueux ,  qui  devient  d'autant  plus  prononcé 
que  la   maladie  dure  depuis  plus  longtemps,  et  qui  existe 
surtout  aux  parties  postérieures  et  inférieures  du  thorax.  Il 
■est  des  cas,  dans  ces  maladies,  où  les  râles,  soit  sibilant,  soit 
muqueux  ,  soit  sous-crépitant,  sont  remarquables  par  leur  in- 
tensité et  par  la  grande  étendue  des  points  où  on  les  entend  : 
partout  où  l'oreille  est  appliquée ,  elle  les  trouve.  En  pareil 
cas  cependant ,  la  maladie  générale ,  dont  la  congestion  bron- 
chique n'est  qu'un  élément,  peut  se  terminer  de  la  manière  la 
plus  favorable. 

Tout  en  reconnaissant  avec  Laënnec  que,  dans  les  fièvres 
graves,  ou  pour  m'exprimer  avec  plus  de  précision,  dans  les 
dothlnentéries ,  des  râles  se  font  souvent  entendre  dans  toute 
l'étendue  des  poumons,  je  ne  saurais  admettre  avec  lui  qu'on 
ne  trouve  guère  un  râle  aussi  général  que  dans  ces  maladies. 
Quel  est  le  médecin  qui  n'a  pas  constaté  l'existence  de  ce  râle 
qui  remplaçait  partout  la  respiration  vésiculaire,  dans  un 
g.-and  nombre  de  cas  de  bronchites  très  simples,  et  que  ne 
compliquait  certainement  aucune  autre  maladie  .P  Andhai 
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Une  des  choses  les  plus  remarquables  que  présente  le 
catarrhe  pulmonaire ,  étudié  à  Taide  du  stéthoscope ,  est 
la  suspension  de  la  respiration  dans  le  lieu  affecté.  Cette 
suspension,  que  Ton  peut  regarder  comme  un  signe 
pathognomonique  du  catarrhe  arrive  souvent  tout-à- 
coup  ,  et  cesse  de  même  après  quelques  efforts  de  toux 
ou  l'expectoration  d'un  crachat.  Elle  est  due  à  l'obstruc- 
tion momentanée  d'un  rameau  bronchique  par  une  ma- 
tière muqueuse  assez  abondante  ou  assez  épaisse  pour 
intercepter  le  passage  de  l'air,  et  elle  cesse  dès  que 
l'rbstacle  est  détruit  par  le  déplacement  de  celte  matière. 

Quelquefois  il  n'y  a  pas  suspension  absolue  de  la  res- 
piration, mais  seulement  une  diminution  tellement 
grande  dans  l'intensité  du  bruit  qu'elle  produit,  qu'on 
ne  l'entend  presque  plus ,  et  qu'on  ne  la  distingue,  pour 
ainsi  dire^  qu'à  l'aide  d'un  léger  râle  muqueux  et  sibi- 
lant obscur  qui  se  fait  alors  entendre  de  temps  en  temps. 
Les  bulles  sont  aussi  petites  que  celles  du  râle  crépitant, 
et  en  diffèrent  seulement  par  leur  isolement  et  la  visco- 
sité évidemment  pliis  grande  de  la  matière  qui  les 
forme.  Elles  dbrinent  de  temps  en  temps  un  petit  bruit 
de  soupape  (i).  Cette  variété  de  la  suspension  du  bruit 
respiratoire  est  due  à  l'engorgement  des  petites  bron- 


(I)  C'est  ce  râle  muqueux  obscur  qui  a  fait  croire  à  quelques 
personnes  que  le  râîe  crépitant  n'était  point  exclusivement 
propre  à  la  pneumonie.  Un  catarrhe  muqueux  très  aigu  ,  et 
qui  s'étend  jusqu'aux  plus  petites  bronches  ,  se  rapproche  au 
reste  beaucoup  de  la  pneumonie ,  et  il  est  tout  simple  que  le 
râîe  qui  le  caractérise  se  rapproche  aussi  de  celui  qui  est  pro- 
pre à  l'inflammation  du  tissu  pulmonaire  j  mais  ce  n'est^pas 
une  raison  pour  les  confondre. 
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ches  par  le  gonflement  de  leur  membrane  interne.  Daiis 
les  cas  môme  où  la  respiration  est  toul-à-fait  suspendue, 
elle  n'est  en  quelque  sorte  que  suffoquée ,  et  non  pas 
tout-à-fait  nulle,  comme  dans  la  péripneumonie  (i). 
Ces  sensations ,  quoique  négatives,  sont  différentes ^  et 
l'habitude  apprend  à  lés  distinguer  l'une  de  l'autre.  Un 
reste  de  respiration  faible,  et  comme  étouffée,  que  l'on 
entend  par  intervalles^  lève  quelquefois  toute  espèce  de 
doute  à  cet  égard. 

Cette  suspension  de  la  respiration  pourrait  facilement 
induire  en  erreur  un  observateur  peu  attentif,  et  lui 
faire  croire  à  l'imperméabilité  du  poumon,  ou  à  un 
épanchement  dans  les  plèvres.  Mais  la  méprise  est  facile 
à  éviter  j  car^  en  percutant  la  partie  de  la  poitrine  ou 
la  respiralioii  est  ainsi  suspendue ,  on  trouve  qu'elle 
résonne  parfaitement.  Ce  signe ,  suffisant  pour  faire  dis- 
tinguer le  catarrhe  pulmonaire  de  la  péripneumonie  et 
des  épanchemens  pleurétiques^  lui  est  commun  d'ail- 
leurs avec  le  pneumo -thorax  et  l'emphysème  du  pou- 
mon. Nous  verrons  ailleurs  comment  on  peut  distinguer 
le  catarrhe  de  ces  deux  dernières  maladies  (2). 

Causes  occasionelles  du  catarrhe  muqueux  aigu. 
La  cause  occasionelle  la  plus  commune  du  catarrhe  pul- 


(0  II  est  extrêmement  raie  que,  dans  la  pneumonie,  on 
"  entende  plus  aucun  bruit  de  respiration;  elle  devient  seu- 
lement h^nchique ,  au  lieu  d'être  vésiculaire.  Ai^dral 

(2)  La  suspension  partielle  du  bruit  respiratoire  dans  le 
catarrhe  pulmonaire  est  toujours  momentanée.  Il  est  râre 
qu  en  auscultant  le  même  point  pendant  «ne  minute  ou  deux 
ou  n  entende  pas  une  respiration  faible  ou  presque  nulle 
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monaire  est  Timpression  subite  ou  prolongée  du  froid 
lorsque  le  corps  est  échauffé  :  cependant  le  passage  un 
peu  brusque  d'une  température  froide  à  une  tempéra- 
ture plus  douce  produit ,  surtout  au  commencement  du 
printemps  ,  un  grand  nombre  de  rhumes  (i).  Cette  in- 
fluence des  variations  de  température  est  beaucoup  plus 
marquée  chez  les  personnes  amollies  par  une  vie  séden- 
taire et  par  l'habitude  de  toutes  les  commodités  que 
donne  l'aisance  ;  et  on  les  voit  s'enrhumer  au  coin 
de  leur  feu,  et  dans  leur  lit,  beaucoup  plus  souvent 


devenir  tout-à-coup  puérile ,  et  vice  versa.  Il  en  est  de  même 
du  râle  :  il  se  déplace  et  change  de  nature  à  chaque  instant  j 
il  devient  tour  à  tour  sonore,  sibilant  ou  muqueux;  et  quand 
ce  dernier  domine  ,  on  sent  distinctement  le  nombre  et  le  vo- 
lume de  ses  bulles  augmenter  ou  diminuer.  C'est  à  cette  varia- 
bilité des  phénomènes  fournis  par  l'auscultation  qu'on  recon- 
naît sur-le-champ  le  catarrhe.  M.  L. 

(i)  Il  est  au  moins  douteux  que  les  catarrhes  pulmonaires, 
qui  sont  sifréquens  vers  la  fin  de  chaque  hiver,  soient  le  sim- 
ple résultat  du  passage  d'une  température  plus  basse  à  une 
température  plus  élevée  :  à  cette  époque  aussi  on  voit  se  mul- 
tiplier les  pneumonies ,  et  les  hémoptysies  reparaissent  égale- 
ment alors  avec  plus  de  facilité  chez  ceux  qui  en  ont  été  attemts. 
Tons  ces  effets  me  paraissent  encore  dépendre  de  l'influence 
du  froid  ,  contre  lequel  on  prend,  en  général  au  printemps, 
moins  de  précaution  ,  parce  qu'il  devient  moins  vif,  et  qu'il 
n'est  plus  continu.  C'est  l'habitude  où  l'on  est  de  quitter  trop 
tôt  les  vêtemens  d'hiver,  qui  cause  ,  à  la  fin  de  ceUe  dernière 
saison  ,  ce  grand  nombre  d'affections  de  poitrine  qu'on  observe 
alors  j  elles  deviennent  surtout  très  communes  dans  les  années 
cil  les  variations  de  température  sont  considérables. 
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que  ne  le  font  les  ouvriers  qui  travaillent  en  plein 
air  (i). 

L'inspiration  des  vapeurs  acres,  et  particulièrement 
de  celles  du  chlore,  du  vinaigre  et  des  autres  acides^ 
de'termine  quelquefois  un  catarrhe  pulmonaire;  mais  il 
est  à  remarquer  que  ces  catarrhes  produits  par  une  ir- 
ritation directe  de  la  membrane  muqueuse  pulmonaire 
sont  ordinairement  légers^  et  d'une  durée  beaucoup 
plus  courte  que  les  autres. 

Traitement  du  catarrhe  -pulmonaire  aigu.  Quoique 
^e  catarrhe  pulmonaire  aigu  dépende  d'une  inflamma- 
tion de  la  membrane  muqueuse  pulmonaire^  la  saignée 
est  rarement  utile  dans  cette  affection,  si  ce  n'est  chez 
les  sujets  très  robustes ,  et  dans  les  cas  où  la  violence 


(0  Ce  n'est  pas  sans  quelque  réserve  qu'il  faut  accepter 
une  semblable  assertion.  Sans  doute  l'habitude  d'une  vie  trop 
renfermée  ,  ou  passée  presque  exclusivement  pendant  l'hiver 
au  coin  du  feu,  comme  dit  Laënnec,  rend  bien  plus  suscep- 
tibles de  contracter  des  affections  de  poitrine,  ceux  qui ,  vivant 
ams. ,  s'exposent  ensuite,  sans  les  précautions  convenables,  à 
I  impression  du  froid.  Sans  doute  l'homme  qui  passe  une  partie 
de  ses  journées  au  milieu  d'une  atmosphère  échauffée  par  des 
Mers  ardens,  ne  pourrait  pas  impunément  parcourir  les  rues 
auss.  légèrement  vêtu'  que  le  sont  la  plupart  de  nos  ouvriers. 
Mais  d  un  autre  côté  on  n'a  pas  dressé  de  table  comparative 
de  la  fréquence  des  catarrhes  pulmonaires  dans  les  différentes 
classes  de  la  société,  et  je  suis  très  porté  à  penser  qu'ils  sont 
au  moms  aussi  communs  parmi  les  pauvres  que  parmi  les 
nches.  Quant  aux  pneumonies  aiguës,  elles  frappent  certai- 

'  Andral, 
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de  la  congestion  sanguine  peut  faire  craindre  qu'une 
péripneumonie  ne  vienne  se  joindre  au  catarrhe,  ainsi 
que  dans  ceux  où  les  crachats  conliennenl  une  certaine 
quantité  de  sang.  Hors  de  là,  les  bons  praticiens  ont 
toujours  rejeté  la  saignée  :  elle  rend  la  marche  de  la 
maladie  plus  longue ,  diminue  et  arrête  mêrue  quelque- 
fois l'expectoration.  Les  sangsue^  ont  le§  avantages  et 
les  inconvéniens  de  la  saignée,  mais  à  un  moindre 
degré.  Les  ventouses  scarifiées  sont^  en  général,  plus 
utiles.  En  les  multipliant  sur  les  parois  thoraciques,  et 
en  tirant  peu  de  sang  à  la  fois,  et  surtout  en  les  laissant 
appliquées  assez  longtemps  pour  que  la  tuméfaction 
qu'elles  déterminent  ne  s'affaisse  pas  trop  promptement, 
on  obtient  souvent ,  dans  les  cas  graves,  une  diminution 
notable  de  l'oppression  et  des  autres  symptômes  nés  de 
la  congestion  de  la  muqueuse  bronchique. 

Les  vésicatoires  sont  moins  souvent  utiles  ;  ils  nuisent 
même  quelquefois,  et  augmentent  la  fièvre  et  la  conges- 
tion bronchique,  lorsqu'on  les  apphque  dans  la  période 
aiguë  de  la  maladie^  surtout  sur  la  poitrine.  Mais  quand 
le  catarrhe  a  duré  un  certain  temps,  et  qu'on  a  heu  de 
craindre  qu'il  ne  lende  à  devenir  chronique,  ou  qu'il 
ne  soit  greffé  sur  une  affection  tuberculeuse  encore  la- 
tente, im  vésicatoire  au  bras  peut  être  utile,  en  emre- 
tenant  la  suppuration  pendant  un  certain  temps.  Chez 
les  femmes,  il  est,  en  général,  préférable  de  l'appli- 
quer à  la  cuisse,  à  cause  de  la  disposition  qu'ont  les 
règles  à  se  supprimer  dans  de  semblables  circonstances. 

Il  est  peu'  de  médicamens  dont  on  ait  fait  plus  d'u- 
sage que  des  vomitifs ,  dans  le  catarrhe  pulmonaire.  L'i- 
pécacuanha  et  l'émétique  (tartrale  d'antimoine  et  de 
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potasse)  surtout  sont  très  communément  employés,  et 
de  diverses  manières  :  on  les  donne  soit  à  doses  suffi- 
santes pour  exci/ter  le  vomissement,  soit  à  une  dose 
plus  faible ,  et  même  telle  qui  n'en  résulte  aucun  effet 
immédiat  apercevable.  On  se  propose,  en  général,  par 
cette  dernière  méthode,  ou  de  favoriser  l'expectora- 
tion ,  ou  de  déterminer  quelque  tendance  à  la  moiteur. 
Il  est  certain  que  le  vomissement  est  souvent  utile  au 
début  du  catarrhe  pulmonaire ,  à  moins  qu'une  inflam- 
mation réelle  de  l'estomac  ne  le  con tre-indique  3  et  qu'il 
devient  nécessaire  lorsque  le  catarrhe  est  compliqué  d'une 
affection  bilieuse ,  ce  qui  arrive  presque  toujours  dans 
les  temps  pù  régnent  de  semblables  affections.  Il  est 
également  d'observation  que  lé  vomissement  est  ordi- 
nairement suivi  d'une  tendance  à  la  moiteur^  et  même 
d'une  expectoration  plus  facile.  Quant  aux  vomitifs 
donnés  comme  incisifs,  c est-à-dire  à  dose  faible^  et 
aux  préparations  simplement  nauséabondes  qu'on  leur 
substitue  quelquefois,  telles  que  l'oxymel  scillitique, 
le  kermès  minéral  (oxyde  d'antimoine  hydro-sulfuré 
brun  )  et  le  soufre  doré  d'antimoine  (oxyde  d'antimoine 
hydro-sulfuré  orangé),  leur  effet  thérapeutique  est  plus 
rarement  bien  marqué  (1). 

L'efficacité  des  vomjtifs  est  beaucoup  plus  grande 
chez  les  enfans ,  qui  supportent ,  en  général ,  beaucoup 
mieux  que  l'adulte  ce  genre  de  médicamens.  On  peut 

(0  II  en  est  de  même  des  laxatifs ,  et  en  particulier  de  la 
manne,  dont  l'usage  est  presque  populaire,  et  qui  modifie 
bien  rarement  d'une  manière  notable  la  marche  de  la  maladie. 

M.  L. 


/ 
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les  répéter  sans  incoiivéniens ,  chez  eux ,  tous  les  deux 
jours  et  même  tous  les  jours  pendant  une  semaine  et 
plus ,  s'il  est  nécessaire.  C'est  le  meilleur  moyen  d'em- 
pêcher les  rhumes  qui  surviennent  dans  la  première  en- 
fance de  prendre  le  caractère  de  la  coqueluche. 

On  donne  communément  dans  tout  le  cours  d'un  ca- 
tarrhe pulmonaire  des  boissons  adoucissantes  variées , 
dont  le  sucre ,  la  gomme ,  et  l'infusion  des  plantes  les 
plus  inertes  font  la  base.  La  plupart  des  rhumes  étant 
des  affections  peu  graves,  ou  n'emploie,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  aucun  autre  traitement,  ou  plu- 
tôt on  n'en  emploie  aucun;  car  ces  substances,  alimen- 
taires plutôt  que  médicamenteuses ,  ne  sont  au  fond 
qu'un  moyen  d'expectation ,  vérité  sentie  du  peuple 
même ,  et  exprimée  par  le  proverbe  qui  dit  qu'un 
rhufiie  bien  pansé  dure  quarante  jours  ,  et  un  rhume 
négligé  six  semaines.  C'est  peut-être  accorder  trop 
encore  à  ce  genre  de  traitement  j  mais  le  plus  souvent  la 
maladie  est  trop  peu  grave  pour  en  demander  un  plus 
efficace. 

11  est  une  autre  méthode  également  populaire  et  con- 
mie  de  temps  immémorial,  quoique  les  médecins  s'en 
soientpeu  occupés,  peut-être  à  cause  des  inconvéniens 
qu'elle  semble  devoir  faire  craindre  ,  c'est  l'usage  des 
spiritueux.  Le  vin  chaud,  l'eau-de-vie  brûlée,  le  punch, 
sont  les  moyens  communément  employés.  Ce  traitement 
est  tout-à-fait  héroïque  dans  un  grand  nombre  de  cas. 
On  voit  souvent  un  rhume,  qui  paraissait  devoir  être 
fort  intense,  arrêté  ainsi  tout-à-coup  dans  l'espace  d'une 
seule  nuit.  La  crainte  de  changer  le  rhume  en  péripneu- 
monie  est  sans  doute  ce  qui  empêche  les  praticiens  de 
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faire  un  usage  habituel  de  cette  méthode.  J'avoue  que 
j'ai  eu  moi-même  autrefois  celte  crainte  j  mais  je  n'ai  rien 
vu  qui  puisse  la  justifier;  et,  en  conséquence  j'emploie 
aujourd'hui  les  spiritueux  toutes  les  fois  qu'il  n'existe 
pas  de  contre-indications  évidentes^  comme  serait  une 
inflammation  bien  marquée  de  l'estomac  ou  des  intes- 
tins, une  constitution  éminemment  sanguine,  ou  tiop 
irritable  par  les  boissons  alcooliques  ,  ou  une  affection 
catarrhale  assez  violente  pour  faire  craindre  qu'ils 
n'amènent  la  péripneimionie  ou  le  croup. 

Je  fais  prendre  communément  au  malade,  au  moment 
où  il  se  couche,  une  once  ou  une  once  et  demie  de 
bonne  eau-de-vie,  étendue  dans  le  double  d'une  infu- 
sion très  chaude  de  violette,  édulcorée  avec  suffisante 
quantité  de  sirop  de  guimauve. 

L'administration  de  ce  médicament  est  ordinairement 
suivie,  vers  le  matin,  d'une  sueur  assez  abondante- 
mais  souvent  le  rhume  est  guéri  dès  le  premier  joiïr  sans 
que  la  sueur  ait  lieu.  S'il  ne  l'est  pas  entièrement,  on 
commue  plusieurs  jours  de  suite. 

C'est  surtout  au  début  des  rhumes  que  celte  méthode 
est  héroïque  :  elle  est  beaucoup  moins  efficace  dès  que 
1  expectoration  grasse  a  commencé  (i). 
Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  sans  inconvéniens  étendre 


(0  On  peut  substituer  l'opium  à  l'alcool ,  si  l'on  craint  i'.. 
■on  entrante  de  ce  dernier.  Une  once       sirop    ;  ^ 
ncn.ede  su-opd'opiun.  du  Codex,  p.ise  en  une  sel  fois 
le  smr,  dans  une  tasse  de  tisane  bien  chaude    d  '       ■  ' 
sueur  plus  sûrement  encore  que  le  pun     ^lff  "'" 
^'--.edecaWlatou;itdeS«::^^^^^ 
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celte  méthode  ,  comme  le  fait  le  peuple  dans  certaines 
provinces,  à  la  diarrhée ,  et  même  à  celle  qui ,  jiroduite 
par  l'impression  du  froid  ,  comme  le  catarrhe  pulmo- 
naire j  ne  paraît  en  différer  que  par  le  lieu  affecté.  J'ai 
vu  des  diarrhées  suivies  de  péritonite,  de  dyssenterie 
grave ,  ou  d'arachnoïdite ,  îiprès  leur  suppression  par 
l'usage  du  Vin  fchaud  uni  à  la  carinellfe.  Cette  extension 
imprudente  donnée  à  une  pratique  litile  vient  de  ce  que 
le  peuple ,  voyant  quë  roccasion  de  la  maladife  a  été 
l'impression  du  froid ,  pense  pouvoir  là  détruire ,  dans 
tous  les  cas,  en  déterminant  delà  sueur.  Cette  théorie, 
au  reste;,  n'est  que  celle  de  Van^^Helmont  5  et  il  serait 
facile  de  prouver  que  tous  les  préjugés  et  toutes  les 
erreurs  populaires  cti  médecine  doivent  leur  origine  à 
quelques  médecins  dont  les  opinions  théoriques  ont  été 
pendatit  quelque  temps  généralement  admises. 

ARTICLE  II. 

Du  Catarrhe  muqueux  chronique. 
Les  caractères  anatomiques  du  catarrhe  muqueux 


remède  doit  d'ailleurs,  comme  le  pmïch,  n'être  employé 
qu'avec  beaucoup  de  réserve  et  de  précaution. 

Beaucoup  de  médecins  préfèrent  à  ces  médications  hasar- 
deuses l'application  directe  des  éfnolliens  sur  la  partie  malade, 
c'est-à-dire  l'inspiration  de  la  vapretir  d'caii  chaude.  H  est 
certain  que  l'on  n'a  rien  à  craindre  de  te  mode  de  traitement, 
et  que  l'on  en  obtient  souvent  d'heureux  fcffets ,  . particulière- 
ment au  début  du  catanhe,  ou  encore  quand  la  toux  reste 
sèche  et  la  poitrine  douloureuse.  ^'  ^  ' 
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chronique  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  ceux  du  ca- 
tarrhe aigu;  et;,  dans  la  plupart  des  cas^  il  ne  serait 
même  pas  possible  dh  distinguer  ces  deux  affections 
sur  le  cadavre  :  seulement  on  peut  remarquer  que^  dans 
le  catarrhe  chronique,  la  muqueuse  des  bronches  est 
plus  souvent  d'une  couleur  violette,  inégalement  pâle 
ou  foncée  par  endroits  j  et  <jue^  dans  le  catarrhe  aigu, 
cette  rougeur  est  plus  vive,  et  lire  sur  le  pourpre  ou 
sur  le  brun.  Ces  nuances,  au  reste,  ne  peuvent  être 
bien  facilement  appréciées  que  quand  la  congestion 
sanguine  cadavérique,  qui  existe  toujours  plus  ou  moins 
dans  les  poumons,  n'est  pas  très  forte  ou  très  étendue. 
Il  n'est  pas  très  rare,  chez  les  vieillards  surtout,  et 
lorsque  le  catarrhe  existe  depuis  un  grand  noi^brè 
d'années ,  de  trouver  la  membrane  muqueuse  très 
pâle  dans  toute  l'étendue  des  bronches  (i),  ou  d'une 

(I)  C'est  dans  des  cas  de  ce  genre,  moins  rares  que  ne  le 
croient  beaucoup  de  médecins  de  nos  jours,  que  l'expression 
de  bronchite  devient  tout-à-lait  impropre.  Il  n'y  a  plus  ici 
effectivement  de  travail  inflammatoire  :  s'il  a  existé  dans  le  prin 
ope ,  d  a  disparu  depuis  longtemps.  Tout  ce  que  nous  saisis- 
sons ,  c  est  une  altération  dans  la  quantité  et  dans  les  qualités 
du  mucus  qui  se  sépare  à  la  surface  interne  des  bronches  •  c'est 
une   ésion  de  sécrétion:  or  l'on  émet  une  pur.  hypothèse 
que  détruisent  un  grand  nombre  défaits,  lorsqu'on  étabh'^ 
que  toute  altération  de  sécrétion  est  liée  à  un  travail  d'irrita 
tion  dans  la  partie  qui  en  est  le  siège.  Ce  dérangement  dans  le 
mode  suivant  lequel  se  séparent  du  sang  les  matériaux  d'une 
sécrétion  quelconque,  doit  être  considéré  comme  un  foit  patliô- 
logique  aussi  indépendant  de  tout  autre  et  aussi  bien  primitif 
que  peut  l'être  l'hypér^mie,  et  de  m,.me  que  cell.  ci  p 
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couleur  jaunâtiT  à  peine  mêlée  de  quelques  nuances  fie 
rouge  (i). 

Le  catarrhe  chronique  est  quelquefois  accompagné 
d'une  dilatation  générale  ou  partielle  des  bronches  (2), 
affection  dont  nous  parlerons  séparément. 

Les  crachats ,  dans  le  catarrhe  muqueux  chronique  , 
sont  quelquefois  tout-à-fait  semblables  aux  crachats 
cuits  du  catarrhe  aigu;  mais  le  plus  souvent  ils  sont 
moins  visqueux  ,  plus  opaques,  et  presque  puriformes. 

a»        ■  ■■  ly      I  II..      I  I  ■  I'  Il  iwwi  I  I  ■'■  I—        ■  ■  ..    ■1,1  ■  ■    ■■  ■  I  .  ■  ■■ 

entraîner  à  sa  suite  une  altération  de  sécrétion ,  de  même  l'al- 
tération  de  sécrétion  à  son  tour  peut  amener  la  production 
d'une  hypérémie  ,  qui  n'est  plus  alors  qu'un  phénomène  sou- 
vent consécutif  j  ces  deux  sortes  de  lésions  peuvent  donc  être 
tour-à-tour  cause  et  effet  l'une  de  l'autre.  Il  n'est  pas  de  mem- 
brane muqueuse  qui  ne  pourrait ,  au  besoin ,  nous  olïrir  des 
exemples  de  ces  flux,  soit  aigus,  soit  chroniques ,  qui ,  par  les 
symptômes  qui  les  accompagnent,  le  traitement  qu'on  leur 
oppose ,  et  les  lésions  anatomiques  qu'ils  laissent  après  eux , 
constituent  des  états  morbides  tout-à-fait  distincts  et  de  l'état 
phlegmasique  et  de  l'état  hypérémique  :  ainsi  la  bronchorrhée 
est  autre  chose  qu'une  bronchite;  de  même  que  la  gastrorrhée 
et  l'entérorrhée ,  bien  que  pouvant  se  trouver  plus  ou  moins 
souvent  liées  à  une  gastrite  ou  à  une  entérite,  doivent  cepen- 
dant en  être  distinguées.  Andral. 

(1)  Foy.  Bayle,  Recherches  sur  la  Phthisie,  obs.  49  j  et 
M.  Andral,  Clinique  médicale,  t.  11,  obs.  16. 

(2)  Non  seulement  les  bronches  se  dilatent  dans  beaucoup  de 
cas  de  catarrhes  pulmonaires  chroniques,  mais  elles  subissent 
aussi ,  dans  cette  affection ,  un  mode  d'altération  inverse  :  elles 
peuvent  effectivement  se  rétrécir,  et  même  s'oblitérer  dans  un 
certain  nombre  de  leurs  divisions ,  plus  ou  moins  ténues  ;  et 
pour  peu  que  cette  diminution  du  calibre  des  bronches  soit 
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Quelquefois  ils  prennent  une  teinte  grisâtre  ou  ver- 
dâtre  sale^  due  au  mélange  d'une  certaine  quantité  de 
matière  noire  pulmonaire  :  dans  cet  état,  il  n'y  a  aucun 
moyen  de  les  distinguer  des  crachats  des  phthisiques. 
Rarement  ils  sont  teints  de  sang ,  et  cette  circonstance 
n'indique  ordinairement  qu'une  pléthore  accidentelle 
peu  grave ,  ou  un  catarrhe  aigu  qui  vient  se  greffer  sur 
un  catarrhe  chronique.  Ces  crachats  sont  ordinairement 
inodores  ;  mais  quelquefois  ils  deviennent  plus  ou  moins 
fétides^  et  prennent  même  l'odeur  ainsi  que  les  autres 
caractères  physiques  du  pus  et  de  toutes  ses  variétés  : 
ainsi  les  uns  donnent  l'odeur  du  pus  louable  d'une  plaie 
récente  ou  d'un  vésicatoire  ;  les  autres  l'odeur  forte  du 
pus  d'un  vaste  abcès  ;  quelquefois  même  ils  se  rappro- 
chent de  la  fétidité  gangréneuse.  Au  bout  de  quelque 
temps,  les  crachats  redeviennent  inodores,  et  ils  pré- 
sentent ces  vicissitudes  plusieurs  fois  dans  Tannée  chez 
quelques  sujets.  La  quantité  des  crachats  expectorés 
chaque  jour  est  plus  variable,  mais  presque  toujours 
plus  considérable  que  dans  le  catarrhe  aigu  :  il  n'est  pas 
rare  qu'elle  soit  portée  à  une  ou  deux  livres  en  vingt- 
quatre  heures.  Elle  augmente  toutes  les  fois  que  le  ma- 
lade s'enrhume  de  nouveau;  ou  plutôt,  dans  ce  cas, 
l'expectoration  muqueuse  moindre,  plus  difficile,  et 

considérable,  il  en  résulte  des  symptômes  autrement  graves 
que  ceux  auxquels  donne  lieu  la  dilatation  de  ces  conduits;  il 
en  résulte  aussi  des  signes  stéthoscopiques  tout  particuliers. 
Nous  aurons  occasion  de  rcvenirplus  bas  sur  ce  genre  d'altéra- 
tion des  bronches ,  que  j'ai  dû  indiquer  ici  comme  l'un  des  ef- 
fets possibles  du  catarrhe  pulmonaire.  Ar^cr^AL 
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accompagnée  d'une  grande  quantité  de  sécrétion  pitui'^ 
teuse  pendant  plusieurs  jours,  devient  ensuite  plus 
abondante.  Dans  quelques  cas  rares,  l'expectoration 
devient  tout-à-coup ,  et  ordinairement  sans  cause  con- 
nue ,  tellement  abondante  et  puriforme ,  qu'on  pourrait 
croire  à  la  rupture  d'une  vomique  dans  les  bronches. 
L'erreur  serait  encore  fortifiée  par  la  sensation  d'étouf- 
fement  qui  précède  et  accompagne  ordinairement  cet 
accident,  qui  n'est  pourtant  que  le  résultat  d'une  sécré- 
tion beaucx)up  plus  abondante  que  de  coutume ,  mais 
qui,  quand  l'expectoration  est  difficile  par  défaut  de 
force  <m  autrement,  constitue  l'une  des  variétés  du 
catarrhe  suffocant  (i). 

Il  e«t  beaucoup  plus  rare  de  voir  survenir  une  hémo- 
ptysie grave  chez  un  sujet  attaqué  de  ciitarrhe  chro- 
nique simple ,  que  chez  un  homme  sain  et  vigoureux  {2). 

Le  catarrhe  muqueux  chronique  est  très  commun 


(i)  On  trouve  un  exemple  remarquable  de  ce  dernier  cas 
dans  la  Clinique  médicale  de  M.  Andral ,  t.  11,  obs.  Î7. 

ip)  Les  liémoptysies  considérables  sont  effectivement  très 
rai'es  diez  ks  individus  qui  n'ont  autre  cliose  qu'un  simple  ca- 
larihe  pulaaonaire  chronique.  J'fin  ai  vu ,  pou*' JMa  part ,  un  si 
i3Ctit  nombre  d'ejc^mples,  bien  qnfi  i'-aie  i^wiG  pai'liculiîa^ment 
mon  attention  sur  ce  point,  que  toutes  les  fois  qu'un  abondant 
crachement  de  sang  a  lieu  pendant  le  cours  d'un  rhume  déjà 
long,  je  regai^«  comme  très  probable  que  des  tubercules 
ont  envahi  les  poumons ,  quelle  que  soit  encore  l'apparente 
•bénignité  des  autres  symptômes.  J'ai  cité  toutefois ,  dans  ma 
Clinique  médicale,  quelques  cas  opposés,  et  qui  me  paraissent 
exceptionnels.  Je  rappellerai  ici  l'observation  d'une  dame  âgée 
de  56  ans,  qui ,  pendant  le  cours  d'une  bronchite  datant  déjà 
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chez  les  vieillards,  et  il  est  même  liinfirmilé  la  plus  fré- 
quente dans  la  vieillesse  avancée.  Il  n'est  pas  très  rare 
dans  Tenfance,  surtout  à  la  suite  de  la  coqueluche  ;  et 
quelquefois  alors  le  malade  le  conserve  pendant  toute 
la  suite  d'une  longue  vie  ;  mais  il  commence  rarement 
dans  la  force  de  l'âge.  La  répercussion  des  éruptions 
cutanées  aiguës  ou  chroniques,  la  suppression  d'un 
flux  habituel ,  ont  souvent  une  influence  marquée  sur 
le  développement  de  cette  maladie  ^  comme  sur  celui 
de  beaucoup  d'autres. 

Marche  et  symptômes  du  catarrhe  muqueux  chro- 
nique. Cette  maladie  succède  le  pkis  souvent  à  un  ca- 
tarrhe aigu  grave.  La  fièvre  cesse  sans  que  la  toux  et 


de  deux  mois ,  tjyoncjiite  qui ,  malgré  m  certain  degré  d'in- 
tensité ,  ne  l'empêchait  pas  4ç  sprtjr  <it  de  vaquer  à  ses  oc- 
cupatiops  habituelles ,  fat  prise  tput-à-coup ,  pendant  qu'elle 
était  à  l'église,  d'une  hémoptysie  ahondafite.  J^ji  qj^ï^tité  de 
saug  eîcpectpj'ée  m  début  de  c,et  accident  aurait  pu  r,ejnplir 
au  mpins  h  moitié        verre  :  les  jours  .sniv^ns^  ,eÛe  çQntinii^ 
à  .ci  ach^r  .dn  sa,n0,  presque  à  fljots  ;  l'héiQoptysic  .çpntinua  ainsi 
pendant  yne  dixaine  dxî  jours ,  puis  ^'arrêta,  La  ma^dç^  d'ni^p 
constitution  déiicaie ,  et  habiti+dlenjient  pâle,  )x&  fx^t  saigné^e 
qu'une  &enl^  fois ,  et  une  application  de  sangsues  lui  S^t  faite 
à  l'anus  -.on  lui  ^t  4'ail]leurs  g?4;çl^r  |e  lit,  .et  obâ^rver  «t^g 
diète  scy^rc  ppflçJftJit  Jes  ^mvxm  Im^h  i^a  iou^  pj-plongea 
encpre  quelque  ien^p§  après  la  .di.spaiitip^i  dp  l'ij^îî^pptysie, 
puis  plie  cps^a  pntipj'pflieat.  JJ.e^^f  .1^5  ^e  çp^f  m.q;ntenapt  écou- 
lés (^epyis  I'é{?(i.q^teoù^ejiJleuJ'i;.é;?^optysie  :  j^.pn  .spnlx^.ment 
elle  n'a  pas  rpp^iru,  ce  qni  n'a^ui-uil  rj.cn4'cxtra.o^-dinçdre;  n^ai^ 
dcpnis  cp  temps,  jp  n'ai  jamais  yu  çette  dame  m  tousser  d'aine 
manière  m  peu  sérieuse,  pi  pré.se^itpr  .anQ,y^  espèce  /i',acd- 
dcnt  du  côté  de  la  poitrine.  Sa  respiration  ,  surtout  ,  est 
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l'expectoration  diminuent  ;  ou  se  change  en  une  fièvre 
lente,  qui  n'est  guère  sensible  que  vers  le  soir,  ou  même 
dans  \eè  redoublemens  du  catarrhe.  Le  malade  reprend 
de  l'appétit  et  des  forces  ;  mais  il  reste  ordinairement 
plus  pâle  qu'avant  la  maladie,  et  perd  un  peu  de  son 
embonpoint.  Dans  l'état  de  repos  ,  il  n'éprouve  point  de 
gêne  de  la  respiration  ;  mais  il  s'essouffle  facilement  par 
l'exercice.  Quelquefois  la  maladie,  après  avoir  duré  plu- 
sieurs moiSj  et  même  un  an  ou  deux,  disparait  peu  à  peu, 
et  sans  qu'il  en  reste  aucune  trace  :  cela  arrive  surtout 
chez  les  jeunes  sujets.  Plus  souvent,  l'expectoration  et 
la  toux  diminuent  et  même  disparaissent  en  été  ;  mais 
alors  même  le  malade  conserve  un  catarrhe  sec  et  latent 

très  libre ,  et  l'auscultation  ne  fait  découvrir  dans  l'appareil 
respira toiie  aucune  trace  de  lésion. 

J'ai  vu  aussi ,  comme  Laënnec ,  des  hémoptysies ,  graves  par 
leur  abondance ,  survenir  chez  des  individus  qui  jusque  là 
n'avaient  présenté  aucun  indice  de  souffrance  du  côté  des 
voies  respiratoires ,  et  qui  en  étaient  saisis  au  milieu  du  plus 
parfait  état  de  santé.  Parmi  ces  individus,  quelques-uns  se  ré- 
tablissent complètement ,  et  rien  n'indique  chez  eux,  par  la 
suite,  l'existence  d'une  affection  pulmonaire.  Mais  il  n'en  est 
pas  ainsi  le  plus  souvent  ;  et  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas, 
au  contraire  ,  une  pareille  hémoptysie ,  quelle  que  fut,  jusqu'à 
son  apparition ,  l'intégrité  apparente  de  la  poitrine,  est  le  pré- 
lude d'un  dépérissement  qui  est  tantôt  immédiat ,  et  qui  tantôt 
se  fait  plus  ou  moins  longtemps  attendre ,  et  qui  se  lie  au 
développement  de  tubercules  dans  les  poumons.  Ainsi  dé- 
butent un  certain  nombre  de  phthisies  pulmonaires,  chez  des 
sujets  qui ,  avant  qu'ils  n'eussent  crache  du  sang,  n'avaient 
présenté  aucun  symptôme  qui  pùt  faire  redouter  chez  eux  une 
semblable  maladie  Andral. 
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de  l'espèce  de  ceux  qui  seront  décrits  plus  bas.  En  hiver 
le  catarrhe  redevient  muqueux  et  manifeste  j  et  souvent 
son  retour  est  accompagné  de  fièvre,  surtout  quand 
l'expectoration  est  abondante.  Après  plusieurs  retours 
semblables,  le  catarrhe  finit  par  devenir  habituellement 
muqueux  :  dans  cet  état,  la  plupart  des  malades  conser- 
vent un  pouls  d'une  fréquence  médiocre,  et  une  chaleur 
cutanée  tout-à-fait  naturelle ,  malgré  une  expectoration 
suffisante  pour  les  affaiblir  et  les  amaigrir  notablement. 

Dans  quelques  cas  rares ,  une  fièvre  hectique  s'éta- 
blit; l'amaigrissement,  ordinairement  médiocre  et  mo- 
mentané dans  cette  maladie ,  augmente  rapidement  ;  et 
la  maladie  se  tei^ine  par  la  mort ,  après  avoir  présenté 
des  symptômeV tellement  semblables  à  ceux  de  la  phthi- 
sie  pulmonaire  ou  tuberculeuse,  qu'il  a  été  jusqu^ici 
impossible  de  l'en  distinguer  autrement  que  par  l'ouver- 
ture du  cadavre  (i). 

La  similitude  la  plus  parfaite  existe,  en  effet,  entre 
ces  deux  maladies,  sous  le  rapport  des  crachats,  de 
l'amaigrissement,  et  de  tous  les  autres  symptômes.  La 
percussion  ne  peut  lever  la  difficulté,  puisque ,  dans 
beaucoup  de  cas ,  la  poitrine  résonne  parfaitement  chez 
les  phthisiques.  Le  stéthoscope  donne  des  renseignemens 
beaucoup  plus  sûrs  à  cet  égard.  Si,  après  avoir  observé 
le  malade  plusieurs  fois  à  des  heures  différentes  et  pen- 
dant un  certain  temps^  on  ne  trouve  ni  la  pectoriloquie^ 
ni  le  gargouillement  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie, 
m  la  respiration  caverneuse  des  excavations  pulmo- 


(0  ^.  Baylc,  Recherches  sur  la  Phthisie  pulmonaire,  obs. 
4«  et  49. 
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naires,  ni  l'absence  constante  de  la  respiration  et  du  son, 
qui  indique  les  engorgemens  tuberculeux  un  peu  éten- 
dus, on  a  déjà  une  forte  présomption  que  la  maladie 
n^est  autre  chose  qu'un  catarrhe  chronique.  Si ,  après 
avoir  suivi  le  malade  pendant  un  certain  temps,  pendant 
deux  ou  trois  mois ,  par  exemple ,  on  obtient  toujours 
le  même  résultat ,  celte  présomption  se  change  en  cer- 
titude. 

Le  stéthoscope,  en  effet,  dans  le  catarrhe  muqueus, 
ne  donne  d'autres  signes  qu'un  râle  muqueux,  quelque- 
fois assez  fort  et  assez  abondant ,  mais  très  rarement 
continu,  et  plus  rarement  encore  général.  Assez  ordi- 
nairement on  entend  encore  bien  la  respiration  malgré 
le  râlfi ,  et  presque  jamais  il  n'y  a  suspension  totale  du 
bruit  respiratoire  comme  dans  le  catharre  aigu,  à  moins 
qu'il  n'existe ,  en  même  temps  que  le  catharre  muqueux, 
un  catarrhe  pituiteux  ou  sec ,  accompagné  d'un  engor- 
gement intense  de  la  muqueuse  bronchique. 

Souvent  même ,  dans  ces  catarrhes  chroniques ,  le 
bruit  respiratoire  acquiert  le  caractère  puéril  de  pres- 
que touJ£  rétendue  du  poumon  j  et  cependant,  malgré 
cette  respiration  énergique  qui ,  ici ,  ne  peut  te  con- 
sidérée comme  supplémentaire ,  ces  sujets  éprouvent 
constamment  une  dyspnée  qui  quelquefois  devient  ex- 
trême mêm.e  dans  l'état  d'immobilité,  et  constitue  alors 
l'astlime  humide  des  praticiens.  Il  y  a  par  conséquent 
chez  eux  ime  augmentation  du  besoin  de  respirer  évi- 
dente ,  et  telle  que  la  capacité  des  poumons  n'y  peut 
suffire. 

TraitemeiU  du  catarrhe  muqmux  chronique.  Le 
traitement  qu'emploient  la  plupart  des  praticiens  contre 
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le  catarrhe  muqueux  chronique,  et  surtout  contre  celui 
des  vieillards ,  consiste  dans  l'application  d'un  exutoire 
permanent  au  bras  ou  à  la  cuisse,  et  dans  l'usage  de  l'in- 
fusion de  quelques  plantes  aromatiques  amères,  ou  même 
à  peu  près  inertes,  telles  que  Thysope,  le  lierre  terrestre, 
le  marrube ,  la  sauge  ^  la  véronique  ,  etc.  Si  l'expeclo- 
ration  se  suspend^  ils  ont  recours  -4  l'oxymel  scillitique^ 
ou  au  kermès  à  petites  doses.  Si  la  toux  devient  dure  et 
quinteuse,  ils  y  ajoutent  quelques  légers  parégoriques. 
Ce  traitement  n'est  au  fond  que  l'expectation  appliquée 
à  une  maladie  chronique ,  qui ,  loin  de  tendre  naturel- 
lement à  la  guérison,  s'aggrave ,  au  contraire ,  en  raison 
de  sa  durée  et  des  progrès  de  l'âge. 

On  doit  convenir  qu'il  est  des  cas  où  l'ancienneté  de 
la  maladie^  l'âge  et  la  débilité  du  sujet  ne  permettent 
guère  de  fonder  quelque  espérance  sur  un  traitement 
plus  actif  j  mais  il  en  est  beaucoup  d'autres  où  le  médecin 
perd  ,  trop  facilement  peut-être ,  la  confiance  dans  la 
possibilité  du  succès ,  et  renonce  trop  tôt  à  l'usage  des 
moyens  réellement  efficaces.  Parmi  ces  moyens ,  aucun 
n'est  plus  souvent  utile  que  les  vomitifs ,  répétés  autant 
que  le  permettant  la  force  du  sujet  >et  Ja  manière  dont  il 
les  supporte.  J'ai  guéri  par  ce  seulmoyen  des  catarrhes 
d.^'à  fort  anciens  chez  des  vieillards ,  et  surtout  chez  les 
adultes  et  les  enfans.  J'ai  fait  prendre  dans  l'espace  d'iui 
mois,  avec  un  succès  complet ,  quinze  vomitifs  à  une 
dame  de quatre-vingt-cjnq  ans,  maigre,  mais  qui  d'ail- 
Jeurt  ne  ressentait  aucune  des  infirmités  de  la  vieillesse, 
si  ce  n'est  un  catarrhe  muqueux  qui  durait  depuis  dix- 
huit  mois  ,  et  qui  éliiit  tellement  abondant  qu'elle  ren- 
dait chaque  jour  environ  deux  livres  de  crachats  :  elle  a 
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vécu  huit  ans  après  sa  guérison.  Après  l'emploi  des 
vomitifs ,  les  toniques ,  donnés  à  une  dose  médiocre , 
sont  souvent  utiles.  Le  kina  et  les  autres  amers ,  et  les 
préparations  ferrugineuses  ,  enlèvent  souvent  les  der- 
"nières  traces  du  catarrhe  ,  ou  contribuent  à  le  modérer 
beaucoup. 

Les  spiritueux,  et  particulièrement  le  punch,  réussis- 
sent quelquefois  parfaitement  dans  les  mêmes  circons- 
tances mais  il  faut  en  continuer  l'usage  beaucoup  plus 
longtemps  que  dans  le  catarrhe  aigu. 

Les  balsamiques  atteignent  assez  souvent  le  même 
but,  lorsque  l'estomac  du  malade  peut  les  supporter: 
mais  il  faut  les  donner  à  une  dose  plus  forte  qu'on  ne  le 
fait  communément  :  le  baume  de  Tolu,  celui  de  Copahu, 
la  térébenthine ,  doivent  être  donnés  à  la  dose  de  1 8  à 
36  gouttes  par  jour  ;  et  quelquefois  il  est  nécessaire  de 
l'augmenter  et  de  la  porter  au-delà.  L'usage  intérieur 
de  l'eau  de  goudron  pour  boisson  habituelle  a  quelque- 
fois suffi  pour  guérir  des  catarrhes  chroniques  j  il  en 
est  de  même  d'une  atmosphère  remphe  des  vapeurs 
sèches  ou  aqueuses  du  goudron  que  Ton  fait  bouillir 
lentement,  seul  ou  mêlé  à  de  l'eau,  dans  l'appartement 
du  malade  (i). 

Lorsqu'un  catarrhe  aigu  vient  se  joindre  à  l'affection 
chronique  et  en  aggraver  les  symptômes ,  on  est  quel- 


(i)  On  peut  voir,  dans    Bibliothèque  de  Thérapeutique 
M.  Bayle  (tora.  i,  pag.  Sgi  et  suiv.),  plusieurs  observations  de 
catarrhes  pulmonaires  chroniques  dans  lesquels  le  baume  de 
Copahua  été  administré  avec  un  succès  plusou  moins  prononcé. 

Les  médecins  anglais  font  aussi  usage  en  pareil  cas  du  col- 
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quefois  obligé  d'avoir  recours  aux  moyens  indiqués 
ci-dessus  contre  cette  affection,  et  particulièrement 
aux  vésicatoires ,  aux  ventouses  sèches  et  même  scari- 
fiées, et  aux  autres  dérivatifs  ;  mais,  dans  l'état  habituel 
du  malade ,  je  ne  me  suis  jamais  aperçu  que  les  vésica- 
toires et  les  cautères  permanens  fussent  d'aucune  uti- 
lité. Dans  ce  cas  et  dans  beaucoup  d'autres  maladies 
chroniques ,  je  suis  convaincu  qu'ils  ne  sont  qu^un  mal 
ajouté  à  d'autres  maux.  Sans  doute  il  serait  imprudent 
de  les  supprimer  lorsqu'ils  existent  depuis  plusieurs  an- 
nées j  mais  je  pense  qull  est  de  la  prudence,  et  on 
pourrait  dire  de  l'humanité ,  de  ne  pas  leur  laisser  ac- 
quérir sur  l'économie  la  puissance  d'un  flux  habituel, 
quand  au  bout  d'un  certain  temps  leur  suppuration  n'a 
amené  aucun  résultat  utile. 

Si  la  gêne  de  la  respiration  devient  excessive,  les 
narcotiques,  et  particulièrement  la  poudre  récemment 
préparée  de  belladone  ou  de  datura  stramonium ,  don- 
née à  la  dose  d^m  demi-grain  à  un  grain ,  sont  les  meil- 
leurs moyens  de  la  diminuer.  Leur  administration  est 
souvent  suivie  de  la  cessation  subite,  mais  momentanée 
de  la  dyspnée.  Si  l'on  explore  dans  ce  moment  la  res- 
piration à  l'aide  du  stéthoscope,  on  voit  qu'elle  n'est  ni 
plus  libre  ni  plus  étendue  qu'auparavant,  et  cependant 
le  malade  n'éprouve  plus  d'oppression  j  le  besoin  de 
respirer  est  par  conséquent  diminué. 

chùjue  d'automne  :  c'est  comme  le  baume  de  Copahu,  unTu- 
veuq- assez  puissant,  mais  qui  devient  purgatif  plus  promp- 
temen  et  plus  violemment  que  lui ,  et  qui  par  conséquent  ne 
^oit  être  employé  qu'avec  une  extrême  prudence.     M.  L. 
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Si  l'expectoration  diminue ,  on  se  suspend  entière- 
ment par  la  conversion  du  catarrhe  rauqueux  en  un 
catarrhe  sec,  accident  qui  a  lieu  surtout  lorsqu'il  sur- 
vient un  nouveau  rhume ,  la  tuméfaction  de  la  mu- 
queuse bronchique  augmente  ordinairement,  ce  qui 
produit  une  dyspnée  plus  ou  moins  intense.  L'oxymel 
scillitique ,  Fipécacuanha  et  le  kermès  minéral^  à  petites 
doses  ^  sont  alors  utiles  lorsque  les  accidens  sont  peu 
intenses;  mais  lorsque  la  dyspnée  est  très  marquée, 
rémétique ,  donné  à  dose  vomitive ,  doit  être  employé 
de  préférence.  Si  les  accidens  se  prolongent,  on  doit 
recourir  aux  moyens  (Jui  seront  indiqués  à  rarticlè  dit 
catarrhe  sec  (i). 


(i)  Un  nouveau  mode  de  traitement  a  été  appliqué  dans  ces 
derniers  temps  ,  par  mon  ami  M.  Gannal ,  aux  affections  cafar- 
rhales  chroniques  :  je  veux  parler  de  l'inspiration  du  chlore 
gazeux.  Faite  avec  lés  préciiûtions  indiquées  par  cèt  habile  chi- 
miste, cette  inspiration  n'a  aucun  des  inconvéniens  qu'on  en 
pourrait  redouter  au  premier  abord  :  elle  n'excite  pomt  de 
toux,  n'augmente  point  la  dyspnée,  ne  détermine  aucune  dou- 
leur  dans  la  poitrine,  et  semble  n'avoir  d'autre  action  du-ecte 
que  celle  de  modifier  d'aune  manière  plus  ou  moins  marquée 
iMtération  de  sécrétion  qui  fait  le  caractère  principal  du  ca- 
tarrhe muqueux  chronique,  et  qu'on  voit  se  tarir  peu  à  peu 
sous  son  influence.  On  ne  peut  nier  cependant  que  le  chlore 
ainsi  inspiré  ne  soit  un  ib^^e  irritant  appliqué  sur  k  mu- 
queuse bronchique ,  et  il  est  probable  qu'd  agit  en  subst.tuant 
un  mode  inflammatoire  à  un  autre.  Mais  quoi  qu  d  en  soit  c  est 
un  remède  plus  sûr  et  plus  souvent  applicable  que  les  balsami- 
ques, les  vomitifs  réitérés,  les  toniques  et  les  spiritueux.  Les 
préc  Utions  que  son  emploi  nécessite,  et  l'appareil  au  moyen 
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ARTICLE  III. 

Du  Catarrhe  pituiteux ,  ou  de  la  Phlegmorrhagie 

pulmonaire. 

J'appelle  catarrhe  pituiteux  celui  qui  est  accompagne 
d'une  expectoration  incolore,  transparente,  filante 
spumeuse  à  la  surface,  et  qui  ^  lorsqu'oii  a  enlevé  cette 
écume,  ressemble  àtiti  blanc  d'œuf  délayé  dans  dè  Feau. 
Nous  avoii^  déjà  ni  que  cétté  espèce  d'expèctoration 
paraît  ordinairement  au  début  des  tbiimes,  mais  en 
petite  quantité  :  ellé  réjiàtaît  quelquefois  vers  la  fin  de 
la  maladie.  On  la  retrouve  souvent  mêlée  à  des  cracbàts 
cuits  dans  les  catarrhes  muqueux  chroniques ,  et  patti- 
culièrement  aux  époqiiés  où  ils  reprennéiit  un  caractère 
aigu.  Elle  se  Manifeste  quelquefois  dans  la  période  dè 
résolution  des  péripneumonies  ;  enfin  elle  accompagne 
assez  souvent  l'œdème  du  poumon.  Dans  tous  ces  cas, 
le  flux  pituiteux  pulmonaire  n'a  lieu  que  momentané- 
ment, et  pouf  un  certain  nombre  de  jours  ou  de  semaines 
seulement  ;  mais  il  en  est  deux  autreè  où  il  affecte  une 
marche  très  chronique  :  je  désignerai  le  premier  sous  le 
nom  à(t  catarrhe  pituiteux  idiopathique  ;  le  second  est 
ceUii  de  l'existence  d'un  grand  nombre  de  tubercules 
milîaires  dans  les  poumons  (i). 


duquel  on  dùit  l'administrer ,  seront  exposés  au  chapitre  dé  là 
phtlîisie  pulmonaii-e,  parce  qac  c'est  contre  cette  dernière  ftia- 
lad.e  que  M.  Gannal  l'avait  d'abord  proposé.  M.  L". 

(I)  Voici  un  exemple  des  contradictions  dont  j'ai  parl^  plus 
haut  (p-^  ,54).  Le  catarrhe  pituiteux  idiopathique  est  ici  pré- 
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Catarrhe  pituiieux  idiopalhiqiie.  Les  caractères  ana- 
lomiqiies  de  celte  affection  sont  un  gonflement  médiocre 
de  la  membrane  muqueuse  pulmonaire,  qui  semble 
légèrement  ramollie  et  ne  présente  que  peu  de  rougeur, 
et  seulement  çà  et  là.  Sous  ces  rapports,  l'affection  dont 
il  s'agit  semble  être  sur  la  limite  qui  sépare  les  conges- 
tions séreuses  des  congestions  sanguines ,  et  appartenir 
plutôt  aux  premières  qu''aux  dernières. 

Les  signes  de  cette  affection  sont  les  suivans  :  l'expec- 
toration présente  les  caractères  décrits  ci-dessus  :  la 
poitrine  est  parfaitement  sonore  ,  le  bruit  respiratoire 
dans  les  quintes  de  toux  est  plus  faible  que  dans  leurs 
intervalles,  mais  il  est  rarement  complètement  suspendu 
dans  quelques  points  ;  il  est  accompagné  ^  ainsi  que  la 
toux,  d'un  râle  sonore,  grave  ou  sibilant,  qui  imite 
tantôt  le  chant  des  oiseaux ,  tantôt  celui  d'une  corde  de 
violoncelle  que  l'on  frotte  légèrement  avec  l'archet^ 
quelquefois  le  roucoulement  de  la  tourterelle.  Souvent 
même  un  râle  muqueux  se  joint  au  précédent  ;  mais  pn 
sent  que  ses  bulles  sont  formées  par  un  liquide  moins 
consistant  que  la  mucosité  des  crachats  cuits.  Dans  les 

senté  comme  affectant  toujours  une  marche  très  chronique; 
et  à  la  page  suivante  on  va  vous  dire  qu'il  peut  être  aigu,  et 
tellement  aigu  qu'il  forme  ime  des  variétés  les  plus  graves 
du  catarrhe  suffoquant.  Je  crois  qu'il  faut  s'en  tenir  à  la  pre- 
mière version ,  et  ne  voir  dans  le  catarrhe  pituiteux  idiopa- 
thique  aigu  qu'un  catarrhe  aigu  ordinaire  dans  lequel  la  tota- 
lité ou  une  très  grande  partie  de  la  muqueuse  bronchique  est 
enflammée,  et  qui  se  termine  avant  que  la  sécrétion  de  cette 
membrane  ait  eu  le  temps  de  prendre  la  consistance  et  la  cou- 
leur des  crachats  muqueux.  ^• 


( 
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intervalles  des  attaqueS;,  ces  diverses  espèces  de  rAles  exis- 
tent encore  souvent^  mais  à  un  bien  moindre  degré  :  quel- 
quefois même  on  entend  seulement  un  sifflement  sourd 
et  très  le'ger  qui  semble  se  prolonger  dans  toute  l'étendue 
des  bronches ,  au  lieu  des  sifflemens  locaux  et  aigus  qui 
constituent  le  râle  sibilant.  Cette  nuance  du  phénomène 
peut  être  exprimée  par  le  nom  de  i-espiraiion  siibsibi- 
lante.  Le  bruit  respiratoire  est  plus  énergique  que  pen- 
dant les  quintes,  quelquefois  même  il  est  presque  puéril. 
Si  l'affection,  déjà  ancienne ,  a  produit  un  certain  degré 
de  dilatation  des  bronches ,  le  bruit  respiratoire  prend 
plus  ou  moins  le  caractère  de  la  respiration  bronchique. 
Dans  tous  les  cas,  il  est  toujours  plus  faible  dans  quel- 
ques points,  mais  qui  varient  d'un  jour  à  l'autre. 

Le  catarrhe  pituiteux  idiopathique  peut  être  aigu  ou 
chronique. 

Le  catarrhe  pituiteux  idiopathique  aigu  constitue  une 
des  variétés  les  plus  graves  du  catarrhe  suffocant.  Il  est 
caractérisé  par  une  oppression  extrême  ,  accompagnée 
d'une  expectoration  pituiteuse  abondante.  La  maladie 
débute  quelquefois  comme  un  simple  rhume  ;  mais  au 
bout  de  peu  d'heures  ou  même  de  quelques  minutes  , 
la  violence  de  la  toux,  l'intensité  de  la  dyspnée  ,  l'éta't 
d'angoisse  extrême  dans  lequel  se  trouve  le  malade  et 
souvent  la  lividité  de  la  face,  les  signes  de  congestion 
cérébrale ,  le  désordre  de  la  circulation  ,  le  refroidisse- 
ment des  extrémités,  ne  permettent  pas  de  méconnaître 
la  gravité  de  la  maladie.  Chez  les  enfans ,  on  la  prend 
quelquefois  pour  le  croup.  J'ai  assisté,  il  y  a  quelques 
mois,  a  l'ouverture  du  corps  d'un  enfant  qu'on  disait 
i"ort  de  cette  dernière  maladie.  Les  bronches  ne  conte- 
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naient  autre  chose  qu'une  sérosité  un  peu  filante  et  à 
peine  spumeuse^  qui  les  .remplissait  presque  en  entier  (  i  ). 
Leur  membraï^c  inlcrne  présentait  à  peine  çà  et  là  quel- 
ques légères  rougeurs. 

Les  signes  stéthoscopiques  de  cette  affection  sont  les 
rhonchus  variés  que  nous  avons  déjà  décrits. 

Quelquefois  on  entend  ,  en  outre ,  un  rhonchus  cré- 
pitant plus  ou  moins  marqué,  parce  qu'un  certain  degré 
d'œdème  du  poumon  se  joint  à  l'afflux  séreux  dans  les 
bronches  ;  la  poitrine  reste  parfaitement  sonore.  Cet 
accident,  quelque  grc*ve  qu'il  soit,  n'est  ordinairement 
que  passager.  Chex  quelques  sujets  cependant  il  se  re- 
produit au  bout  d'un  ccrlain  temps,  et  revient  ensuite 
de  temps  à  autre.  Robert  Brée  rapporte  un  cas  remar- 
quable de  ce  genre.  Une  femme,  jusque  là  bien  portante, 


(i)  Des  cas  seinbl'ablee  à  ceux  dont  parle  ici  Laënncc  ont  été 
plus  d'uno  foi»  observés  ,  et  ptus  sotivent  dans  l'enfance  qu'îi 
aucun  autre  âge.  J'ai  vu  récemment ,  chez  un  adulte,  uvc  rour 
geolc  m  icïmiuer  ainsi  inopinément  d'une  manièi-e  fâclieuse  : 
l,an?^iladie  avail  marçhé  comme  de  coutume  jusqu'au  com- 
mencement d.Li.  troisième  joui-  de  l'éruption  j  la  toux  était  ce 
qu'elle  est  dans  les  cas  ordinaires  de  rougeole;  d  n'y  avait  pas 
d'oppression  remarquahlc,  lorsque  tout-h-coup  il  survint  une 
effrovahle  dyspricequi,  vingt-sept  heures  après  son  apparition, 
ft,t  suivie  delà  mort,  ©ès  qu'elle  se  montra,  on  entendit  dans 
lousl'es  points  de  la  poitrine  un  râle  sibilant  desplus  pronon- 
cés, auq-uelf  se  mêlait  en  quelques  endroits  une  crépitation 
légère.  L'ouverture  du  cadavre  ne  moalra  ob'autre  lésion  qu'une 
vive  rougeur  de  la  sur^icc  interr>e.  d^.s  brcx»,chcsj  et ,  à  leur 
intérieur,\m  hquide  spumeux,  incolore,  et  qui  filait  comme 

du  blanc  d  œut. 
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est  prifo  loiit-à-conp  cVimo  oppression  avec  anxiété 
extrême,  et  d'une  lonx  peu  forte  mais  continue,  qui  lui 
fait  rendre  une  énorme  quantité  de  sérum  écumeux.  Aii 
bout  de  quelques  heures  l'accident  cfesse.  Six  rrtoi.^  après, 
nouvel  accès  beaucoup  plus  violent  ^  invasion  subite 
après  un  sommeil  tranquille,  suffocation  imminente, 
perte  de  connaissance ,  lividité  delà  face,  refroidisse- 
ment des  extrémités,  pouls  insensible  ,  toilx  Violeîitcf  et 
convulsive ,  pendant  laquelle  la  malade  rendit  qifatrc 
pintes  de  sérum  écumeux  légèrement  teint  de  sang  (i). 

Ces  phlegmorrhagies  passagères  semblent  pouvoir 
éltc  regardées  comtiie  le  résultat  d'un  mouvement  cri- 
tique par  leqtlel  la  natiTre  cherche  à  se  débarrasser  d'une 
cause  morbifique  saisissable  ou  non  par  nos  sens.  Ainsi 
l'oîï  voit  de  temps  en  temps  des  accidens  de  ce  genre , 
et  plus  souvent  encore  des  vomissemens  séreux  oit  des 
flux  de  ventre  de  même  nature,  fàire  disparaître  en 
quelques  jours,  ou  même  en  peu  d'heures,  une  leuco- 
phlegmatie,  une  ascile,  où  un  épanchement  dans  les 
plèvres. 

Le  traitement  qflr  convient  dans  les  phlegmorrhagies 
pulmonaires  aiguës  est  celui  que  nous  indiquerons  en 
parlant  des  catarrhes  suffocans. 

Le  catarrhe  pituitèux  idiopatkiffue  chronique  n'at- 
taque guère  ctue  lës  vieillards  ou  les  adultes  déjà  sur  le 
retour,  et  particulièrement  ceux  qui  sont  d'un  tempé- 
rament lymphatique,  ou  dont  la  constitution  a  été  dé- 
bilitée par  des  excès  de  tout  genre,  ôu  par  une  vie  trop 

(i)  Recherches  sur  tôs  désordres  (h  In  Hespiralion  ,  (nul. 
de  l'anglriis  pnr  Ducamp, 
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sédentaire.  Les  récidives  fréquentes  des  catarrhes  mu- 
queiix  aigus  prédisposent  évidemment  à  cette  affection. 
Elle  n'est  pas  rare  chez  les  goutteux  qui  avancent  en 
âge ,  et  chez  lesquels  la  maladie  a  perdu  sa  forme  régu- 
lière et  semble  devenue  moins  intense. 

Le  catarrhe  pituiteux  chronique  a  rarement  une  inva- 
sion brusque ,  et  ne  succède  guère  à  la  phlegmorrhagie 
aiguë  que  nous  venons  de  décrire.  Il  s'établit  ordinaire- 
ment peu  à  peu  à  la  suite  de  plusieurs  attaques  de 
catarrhes  aigus,  secs  ou  muqueux.  Lorsque  l'expectora- 
tion pituiteuse  est  bien  établie  ,  elle  devient  ^le  plus 
souvent  intermittente^  et  d'une  manière  à  peu  près 
régulière.  Il  y  a  ordinairement  deux  attaques  de  toux  et 
d'expectoration  dans  les  vingt-quatre  heures,  l'une  au 
moment  du  réveil ,  et  l'autre  vers  le  soir.  Chez  quelques 
malades,  au  contraire ,  Tattaque  a  lieu  immédiatement 
après  les  repas.  La  quantité  de  pituite  expectorée  est 
toujours  assez  considérable.  J'ai  vu  quelques  malades 
en  rendre  de  deux  à  trois  livres  dans  chaque  accès,  dont 
ia  durée  n'était  cependant  que  d'environ  une  heure  ou 
deux.  C'est  sans  doute  cette  éruption  subite  et  momen- 
tanée qui  a  porté  Junker  et  Salmuth  à  donner  à  des 
flux  semblables ,  qui  se  font  quelquefois  par  les  narines , 
le  nom  de  phlegmatorrhagie ,  nom  que  M.  Alard  a 
dernièrement  étendu  aux  flux  analogues  qui  se  font  par 
les  muqueuses  gastrique,  intestinal,  utérine,  etc.  (i). 
Je  préfère  à  ce  mot  celui  de  phlegmorrhagie,  comme 
plus  euphonique  et  plus  conforme  à  l'analogie  (2). 

(,)  Du  Siège  et  de  la  Nature  des  Mal,  t.  ii,  p.  453et  suiv. 
(2)  Ce  mot  vient  de  pctos,  et  du  verbe  pijyvu//.,/e 
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Pendant  l'attaque ,  il  y  a  toujours  une  dyspnée  qui 
diminue  ou  cesse  avec  elle. 

Lorsque  la  maladie  a  duré  un  certain  temps ,  le  teint  du 
malade  devient  d'une  pâleur  blafarde  ;  il  maigri  tj  mais 
cette  maigreur  s'arrête  à  un  certain  degré,  et  n'arrive 
jamais  jusqu'au  marasme.  Sa  constitution  devient  évidem- 
ment plus  lymphatique  qu'elle  ne  Fêtait^  son  sang  devient 
plus  ténu ,  et  lorsque  quelque  circonstance  oblige  à  en 
tirer,  il  ne  forme  qu'un  caillot  peu  consistant.  Cepen- 
dant le  malade  conserve  encore  assez  de  force  pour 
pouvoir  se  livrer  à  beaucoup  d'occupations ,  et  son  état 
est  seulement  celui  d'un  valétudinaire.  Cet  état  persiste 
souvent  ainsi  pendant  un  grand  nombre  d'années,  mais 
à  mesure  que  la  vieillesse  avance,  les  quintes  sont  plus 
longues  et  plus  rapprochées  ;  la  dyspnée  devient  ha- 
bituelle, et  arrive  enfin  au  degré  que  les  praticiens 
désignent  sous  le  nom  d'asthme.  L'œdème  du  poimion , 
ou  la  suffocation  déterminée  par  l'impossibilité  d'expec- 
torer, sont  alors  les  terminaisons  les  plus  ordinaires 
de  la  maladie  (i). 


romps,  je  fais  éruption.  Or,  dans  les  auteurs  les  plus  anciens, 
les  noms  en  ^a,  dont  le  génitif  est  en  n'entrent  point  en 
composition  par  le  génitif -j  mais  bien  en  changeant  leurs  der- 
nières lettres  en  ,  :  ainsi  l'on  dit  hémorrhagic ,  et  non  pas  hé- 
malorrhagie.  Le  peu  de  mots  composés  comme  phlegmator- 
rhagie  ,  que  l'on  trouve  dans  les  dictionnaires,  sont  presque 
tous  évidemment  d'une  mauvaise  époque;  et,  parmi  eux,  je 
ne  connais  guère  que  le  mot  onomafopée  qui  soit  usité. 

,  (  Note  de  Vaiileur.) 

(0  J  ai  cité,  dans  ma  Clinique  médicale,  plusieurs  faits  qui 
confirment  pleinement  les  principales  idées  émises  par  Laënuec 
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C'est  une  chose  fort  remarquable  que  l'énorme  dé- 
perdition journalière  qui  peut  avQÏr  lieu  par  des  flux 
pituiteux,  et  le  nombre  d'années  qu'ils  peuvent  durer 
sans  que  le  malade  succombe.  M.  Alard  a  réuni  plu^ 
sieurs  faits  intéressans  de  ce  genre.  Je  connais  moi- 
même,  à  Paris,  deux  vieillards  qui  ont  joué  l'un  et 
l'autre  un  grand  rôle  sur  la  scène  politique ,  et  qui  sont 
sujets  à  des  flux  abondans  de  cette  espèce.  L'un  deux 
plus  que  septuagénaire ,  expectore^  depuis  dix  à  douze 
ans,  tous  les  jours,  dans  deux  accès  phlegmorrhagi- 
ques,  environ  quatre  livres  d'un  liquide  incolore,  filant 

dans  ce  chapitre.  Nul  doute  qu'il  n'existe  une  variété  d'asthme, 
dont  la  cause  soiUui  état  de  tuméfaction  habituelle  de  la. 
nae^ïibranc  muqueuse  des  bronches  d'un  ^elit  cahl^e.  Les  i.n-. 
dividus  çjui  en  sont  atteints  ont,  dans  le  cours  ordinaire  de, 
leurviej  la  respiration  plus  ou  moins  courte  j  ils  sont  presque 
constamment  enrhumés^  et,  en  auscultant  leur  poitrine,  on 
trouve,  dans  presque  tous  les  points  où  l'on  applique  l'oreille, 
différentes  espèces  de  raies  ou  secs  ou  humides.  Plusieurs  de  ces 
individus  toussent  à  peine  dans  le  cours  de  la  journée,  mais  le 
matin  ils  se  réveillent  avec  uu  sentiment  d'oppression  qui  ne 
se  dissipe ,  ou  qui  au  moins  ne  diminue  ,  que  lorsqu'ils  ont  exr 
pectoré  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  mucosités, 
le  plus  ordinairement  transparente  ,  incolore  et  filante  comme 
du  blanc  d'œuf,  mais  quelquefois  aussi  opaques,  de  couleur 
iaunâtrc  ou  verdâtre  ,  et  d'aspect  presque  puriforme.  Cepen- 
dant d'habitude  ces  individus  ne  sont  pas  considérés  connne 
malades,  et  eux-mêmes  ne  se  regardent  pas  comme  tels^  mais 
de  temps  en  temps,  et  à  l'occasion  d'un  rhume  qu'ils  ont  con- 
tracté sons  l'influence  d'un  refroidissement  ou  de  toute  au  re 
cause,  leur  respiration  devient  tout-à-coup  beaucoup  p  us 
pênée,  et  ils  ont  ce  qu'on  appelle  un  accès  d  astUme  :  cet 
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et  spumeux.  L'autre  rend  tous  les  matins,  i^ar  des  vo- 
missemens  faeiles,  et  qui  se  répètent  à  de  courts  inter- 
valles pendant  quelques  heures,  de  trois  à  six  livres 
d'un  liquide  tout-à-fait  semblable  à  du  blanc  d'œuf 
mêlé  à  un  tiers  d'eau  :  quoique  âgé  de  plus  de  soixante 
ans ,  il  se  porte  assez  bien  ,  et  peut  eïjcore  se  promener 
à  pied  pendant  plusieurs  heures. 

Cependant  quelques  sujets  meurent  d'épuisement  au 
bout  d'un  temps  beaucoup  plus  court^  êl  par  des  flux 
piluiteux  beaucoup  moins  abondans.  On  trouve,  dans  la 


accès  dure  plus  ou  moins  longtemps^  puis  il  reviennent  à  leur 
état  habituel.  Pendant  l'accès,  ou  n'entend  plus  nulle  part 
dans  la  poitrine  la  respiration  vésiculaire  ;  partout  elle  est 
remplacée  par  un  râle  ou  ronflant  ou  surtout  sibilant.  Vers  le 
déclin ,  ce  râle  change  ordinairement  de  caractère  j  et  il  se 
transforme  peu  à  peu,  d'abord  en  râle  sous-crépitant ,  puis  en 
râle  muqueux  :  il  est  toutefois  des  individus  chez  lesquels  le 
râle  sec  ne  fait  que  diminuer  d'étendue  et  d'intensité,  sans  être 
jamais  remplacé  par  du  râle  humide. 

L'état  morhide  des  bronches  que  je  viens  d'indiquer  est 
donc  un  état  morbide  continu  ,  avec  exaspérations  plus  ou  moins 
rapprochées  les  unes  des  autres.  Mais  on  rencontre  aussi  des 
cas  dans  lesquels  la  maladie  est  complètement  intermittente. 
Dans  ces  cas,  la  respiration  ne  présente  habiiucllement  auCunc 
gêne  :  l'auscultation  de  la  poitrine  fait  entendre  partout  une 
respiration  pure  et  profonde ,  ce  qui  distingue  de  semblables 
cas  de  ceux  où  la  dyspnée  est  liée  à  un  emphysème  pulmo- 
naire. Mais  de  temps  en  temps ,  avec  ou  sans  cause  connue , 
une  grande  et  subite  difficulté  de  respirer  saisit  l'individu. 
Dès  qu'elle  se  manifeste,  on  entend  dans  la  poitrine  les  divers 
|vâles  précédemment  indiqués  :  leur  intensité  et  leur  étendue 
ont  connaître  de  la  manière  la  plus  positive  les  diverses  phasesde 
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Clinique  médicale  de  M.  Andral(t.  n,  obs.  i4et  16)^ 
deux  cas  de  ce  genre  :  l'un  est  celui  d'un  vieillard  qui 
fut  emporté  au  bout  de  cinq  mois  par  une  expectoration 
pituiteuse  d'environ  deux  livres  chaque  jour;  l'autre 
est  celui  d'un  homme  de  quarante-cinq  ans,  qui  mourut 
dans  un  grand  degré  d'épuisement  et  d'émacialion  après 
avoir  expectoré  chaque  jour_,  pendant  trois  ans,  en- 
viron trois  livres  d'un  liquide  semblable.  Chez  ce  der- 
nier, les  bronches  étaient  extrêmement  pâles.  On  ne 
trouva  ni  chez  l'un  ni  chez  l'autre  aucune  autre  cause 

la  fluxion  bronchique ,  ses  différentes  périodes  d'accroissement 
et  de  décroisseraent.  Elle  se  termine  enfin  dans  un  espace  de 
temps  qui  varie  depuis  /|8  heures  jusqu'à  i5  jours,  et  tout 
revient  à  l'état  le  plus  normal.  Toutefois,  à  mesure  que  de 
semblables  attaques  reviennent  et  se  rapprochent,  on  doit 
craindre  que,  dans  leurs  intervalles,  la  membrane  muqueuse 
des  bronches  cesse  de  se  débarrasser  complètement,  et  qu'elle 
reste  plus  ou  moins  tuméfiée;  et  à  la  longue  un  état  dedyspnée 
habituelle  peut  ainsi  survenir  :  les  progrés  de  l'âge  amènent 
souvent  ce  résultat.  Au  lieu  détendre  à  se  rapprocher  sans 
cesse ,  les  retours  de  la  fluxion  bronchique  peuvent ,  au  con- 
traire, s'éloigner,  et  enfin  ne  plus  avoir  lieu.  J'ai  longtemps 
donné  des  soins  à  un  jeune  garçon  actuellement  âgé  de  i5  à 
16  ans,   qui  dès  sa  plus  tendre  enfance  avait  commencé  à 
éprouver  de  très  fréquentes  récidives  de  cette  fluxion  bron- 
chique: deux  ou  trois  mois  ne  se  passaient  pas,  sans  qu'il  n'en 
fut  atteint.  Jusqu'à  l'âge  de  douze  ans  environ ,  la  fréquence 
des  attaques  resta  la  même  :  la  moindre  exposition  à  une  va- 
riation quelconque  de  température  les  ramenait  avec  une  éton- 
nante facilité.  D'après  mon  avis  ,  on  tint  pendant  tout  un 
bivcr  le  jeune  malade  exactement  renfermé  dans  un  apparte- 
ment qui  fut  toujours  maintenu  à  une  température  douce  et 
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de  maladie  ou  de  mort  :  tant  il  est  vrai  qu'outre  les  lu- 
mières, très  grandes  sans  doute,  que  peut  donner  l'ana- 
tomie  pathologique  sur  ces  causes,  il  en  faut  chercher 
d'un  autre  ordre. 

Il  est  assez  rare  de  rencontrer  des  phlegmorrhagies 
idiopathiques  et  chroniques  aussi  caractérisées  que 
celles  que  nous  venons  de  décrire  ;  mais  cette  affection 
se  rencontre  souvent  à  un  haut  degré  de  développe- 
ment lorsqu'un  grand  nombre  de  tubercules  miliaires 
se  sont  développés  à  la  fois  dans  les  poumons,  et  restent 


uniforme.  Dans  les  pi-emiers  temps  de  cette  réclusion,  plusieurs 
violentes  attaques  de  dyspnée  eurent  encore  lieu,  puis  elles  s'éloi- 
gnèrent; et  pendant  les  trois  années  suivantes,  je  les  vis  peu  à 
peu  diminuer  de  fréquence  et  d'intensité,  et  enfin  disparaître. 
Aujourd'hui  il  y  a  plus  d'un  an  qu'elles  ne  sont  revenues,  et  ce 
jeune  homme  est  plein  de  force  et  de  santé  :  il  n'offre  sur- 
tout aucun  indice  d'une  affection  quelconque  de  la  poitrine. 
En  cas  semblables,  j'ai  coutume  d'employer  d'abord  une  large 
saignée  ;  puis  j'arrive  immédiatement  à  l'emploi  combiné  des 
vésicatoires  sur  la  poitrine,  et  d'un  ou  deux  purgatifs  assez 
actifs  pour  procurer  sept  à  huit  selles  en  24  heures  :  j'adminis- 
tre versla  fin  de  la  crise  le  kermès  ou  l'oxyde  blanc  d'antimoine. 

Bien  que,  dans  la  plupart  des  cas,  ces  attaques  de  dyspnée 
n'entraînent  aucun  danger  immédiat,  elles  peuvent  cependant 
devenir  quelquefois  assez  violentes  pour  amener  la  mort  :  j'en 
ai  vu  cette  année  même  un  exemple,  chez  un  homme  de  cin- 
quante cinq  à  soixante  ans ,  qui  y  était  depuis  longtemps  sujet. 
L'ouverture  du  cadavre  ne  montra  ni  affection  du  cœur  ou  des 
gros  vaisseaux,  ni  emphysème  pulmonaire;  la  membrane 
muqueuse  des  bronches  était  seulement  très  rouge,  et  recou- 
verte ,  en  beaucoup  de  points ,  d'un  mucus  tenace  et  visqueux. 
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longtemps  en  cet  état.  Bayle  a  même  regardé  les  flux 
pituiteux  pectoraux  abondans  et  habituels  comme  le 
signe  pathognomonique  de  cette  forme  de  la  phthisie 
pulmonaire  {Recherches  sur  la  Phthisie  pulmonaire, 
pag.  27)  ;  mais,  dans  ce  cas,  les  quintes  de  toux  sont 
moins  régulières,  et  l'on  peut  d'ailleurs  souvent  le 
distinguer  du  précédent  par  les  signes  qui  indiquent 
l'existence  de  tubercules  crus  dans  les  poumons,  et  qui 
seront  exposés  plus  bas. 

Traitement  du  catarrhe  pituiteux.  Le  catarrhe 
pituiteux  idiopathique  peut  être  regardé  comme  le 
plus  rebelle  à  toute  espèce  de  traitement^  lorsque^  par 
sa  longue  durée,  il  a  acquis  sur  la  muqueuse  pulmonaire 
et  sur  l'économie  la  puissance  de  l'habitude-  En  consé- 
quence ,  lorsqu'un  catarrhe  muqueux  ou  sec  est  accom- 
pagné d'une  expectoration  phlegmorrhagique  qui  se 
fait  ordinairement  sur  d'autres  points  de  la  muqueuse 
pulmonaire,  on  doit  s^attacher  à  la  combattre  jusqu^à 
ce  qu'il  n'en  existe  plus  de  traces.  Les  moyens  indiqués 
contre  le  catarrhe  muqueux  chronique ,  et  particulière- 
ment les  vomitifs  répétés,  sont  souvent  utiles  dans  ces 
circonstances;  les  balsamiques  le  sont  moins,  et  ne 
doivent  être  employés  que  lorsque  la  maladie  a  deja 
pris  un  caractère  chronique.  Les  vésicatoires  appliques 
sur  le  thorax,  et  ensuite  sur  les  extrémités,  sont  plus 
utiles  dans  ce  cas  que  dans  le  catarrhe  muqueux.  Il  en 
est  de  même  de  l'opium  donné  à  petites  doses  fréquem- 
ment répétées  (i). 

(0  Le  catarrhe  pituiteux  chronique  semble  par  sou  opiniâ- 
Jté  demander  plus  que  tout  autre  une  médication  topique. 
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ARTICLE  IV. 


Du  Catarrhe  sec. 

L'^expression  de  catarrhe  sec  renferme  une  contra- 
diction si  l'on  a  égard  à  l'étymologie ,  puisque  le  mot 
catarrhe  indique  un  écoulement  ;  mais  ce  nOm  n'indi- 
quant plus  chez  les  modernes  qu'une  forme  particulière 
de  l'inflammation  dans  les  membranes  muqueuses,  je 
n'en  emploierai  pas  un  autre  pour  désigner  les  inflam- 
mations des  bronches  qui  existent  sans  expectoration  , 
ou  avec  une  expectoration  très  peu  abondante  (i). 

Le  catarrhe  sec  est  une  affection  extrêmement  com- 
mune à  rétat  chronique  ;  on  l'observe  à  l'état  aigu ,  au 
début  des  rhumes  et  vers  leur  fin  ;  mais  presque  tou- 
jours, dans  ce  dernier  cas,  il  est  accompagné  d'un  ca- 
tarrhe pituiteux ,  qui  paraît  avoir  son  siège  sur  d'autres 

 —  —  

C'est  encore  un  de  ces  cas  dans  lesquels  les  aspirations  de  chlore 
peuvent  être  vraiment  utiles.  Je  les  ai  tentées  une  fois  avec 
assez  de  succès  pour  y  revenir  toutes  les  fois  que  le  catarrhe 
pituiteux  ne  me  paraîtra  point  entretenu  par  des  tubercules. 

M.  L. 

(0  Ce  petit  préambule  était  nécessaire;  mais  il  ne  justifie 
pas  l'association  de  deux  mots  essentiellement  contradictoires. 
Cet  article  est,  au  reste,  l'un  des  plus  intéressaus  de  l'ouvrage. 
Réuni  au  chapitre  de  l'emphysème  des  poumons  et  à  celui  des 
dyspnées  nerveuses,  il  jette,  ainsi  que  le  dit  le  traducteur 
anglais,  plus  de  lumières  sur  la  véritable  nature  de  l'asthme 
qu'on  n'en  trouve  dans  les  volumineux  écrits  publiés  sur  cette 
maladie.  ^^^^ 
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points  de  la  membrane  muqueuse  pulmonaire.  Souvent 
encore  il  existe,  tout-à-fait  latent,  dans  le  cours  des 
fièvres  continues. 

Hé  catarrhe  sec  chronique  est  le  plus  souvent  une 
affection  idiopathique.  Il  est  commun  chez  les  goutteux, 
les  hypochondriaques ,  les  dartreux  surtout ,  et  les  su- 
jets dont  la  constitution  a  été  détériorée  par  des  excès 
quelconques.  Il  existe  souvent  à  un  léger  degré  chez 
des  sujets  d'ailleurs  sains  et  mêmes  robustes.  Presque 
tous  les  habitans  des  côtes  maritimes  et  froides ,  ceux 
des  vallées  humides,  en  sont  perpétuellement  attaqués 
à  un  degré  quelconque;  et  dans  les  parties  les  plus 
sèches  même  de  la  France^  la  moitié  au  moins  des 
adultes  les  mieux  portans  présentent^  sous  le  stétho- 
scope ,  les  traces  d'un  léger  engorgement  habituel  dans 
quelques  parties  de  la  muqueuse  bronchique  (i). 

Caractères  anaLomiques  du  catarrhe  sec.  Les  carac- 
tères anatomiques  de  celte  affection  sont  un  gonflement 
avec  rougeur  obscure  ou  violette  de  la  membrane  in- 
terne des  bronches.  Ce  gonflement  est  surtout  remar- 
quable dans  les  petits  rameaux  ,  qui  en  sont  quelquefois 
presque  entièrement  obstrués.  Lorsqu'ils  ne  le  sont  pas 
complètement,  ils  sont  souvent  bouchés  par  une  ma- 
tière très  visqueuse ,  de  consistance  d'empois  ou  un  peu 
plus  forte ,  disposée  en  globules  de  la  grosseur  d'un 
.   grain  de  chenevis  ou  de  millet.  Ces  globules,  qui  ne 
sont  jamais  mêlés  d'air,  sont  demi  transparens,  et  ont 
une  teinte  gris-de-perle,  due  sans  doute  au  mélange 


(  1  )  Je  suis  fort  porte  à  penser  qu'il  y  a  dans  cette  assertion  un 
peu  d  exagération, 


DU  CATARRHE  SEC.  £io5 

d'une  petite  quantité  de  matière  noire  pulmonaire,  qui 
s'y  trouve  même  quelquefois  en  plus  grande  abondance, 
et  sous  la  forme  de  petits  points  noirs.  Ces  crachats, 
qu'un  grand  nombre  de  personnes  qui  ne  se  croient 
point  enrhumées  rendent  tous  les  matins  en  petite  quan- 
tité, ont  été  désignés  par  Fourcroy  sous  le  nom  de 
mucus  bronchique  :  je  les  nommerai  crachats  perlés 
{sputa  Jiiargaritacea) ,  pour  les  distinguer  de  l'expecto- 
ratlon  muqueuse  et  pituiteuse. 

Quelquefois  une  porlion  d'une  bronche  un  peu  volu- 
mineuse présente,  dans  l'étendue  de  quelques  lignes,  un 
gonflement  de  sa  membrane  interne  qui  obstrue  presque 
complètement  le  passage  de  l'air ,  la  même  membrane 
étant  d^ailleurs  beaucoup  moins  tuméfiée  dans  les  rami- 
fications de  cette  bronche  :  M.  Andral  a  publié  deux 
exemples  de  cette  variété  du  catarrhe  sec.  Mais  il  est 
beaucoup  plus  commun  de  trouver ,  comme  nous  l'a- 
vons dit ,  l'engorgement  de  la  membrane  muqueuse 
bronchique  plus  intense  dans  les  petits  rameaux  que 
dans  les  troncs  dont  ils  partent.  Dans  l'un  des  cas  rap- 
portésparM.  Andral,  le  tronc  bronchique  d'un  poumon 
était  tellement  rétréci  par  le  gonflement  de  sa  muqueuse, 
que  l'air  pouvait  à  peine  y  pénétrer  ;  dans  l'autre,  les 
troisième  et  quatrième  divisions  bronchiques  étaient 
relrécies  par  la  même  cause  ;  les  divisions  plus  petites 
reprenaient  leur  calibre  naturel ,  et  quelques  unes 
d'entre  elles  se  rétrécissaient  de  nouveau  un  peu  plus 
loin  (i).  ^  ^ 

L'affection  est  ordinairement  d'autant  plus  étendue 


(0  Clinique  médicale,  t.  ii,  obs.  2  et  3. 
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qu'elle  est.  plus  ancienne  :  cependant  on  voit  des  enfans 
en  bas  Age  dont  toute  la  muqueuse  pulmonaire  est  ainsi 
affectée.  Lorsque  le  catarrhe  sec  est  universel  ou  même 
très  étendu  ^  il  finit  toujours  par  déterminer  l'emphy- 
sème du  poumon . 

Signes  du  catarrhe  sec  Les  signes  pathognomoni- 
ques  du  catarrhe  sec  sont  une  sonorcité  parfaite  de  la 
poitrine ,  et  un  bruit  respiratoire  nul  ou  presque  nul 
dans  les  points  actuellement  affectés.  Ces  points  varient 
souvent,  surtout  lorsque  le  catarrhe  e&t  universel;  et 
souvent  les  parties  où  ^  à  la  première  exploration,  on 
avait  trouvé  l'absence  la  plus  complète  delà  respiration, 
deviennent,  au  bout  de  quelques  heures ,  celles  où  on 
l'entend  le  mieux,  tandis  qu'elle  n'existe  plus  dans 
celles  où  on  l'avait  d'abord  entendue.  Cûs  variations 
s'expliquent  par  celles  de  l'engorgement  de  la  muqueuse 
bronchique,  qui  peut  être  plus  fort  tantôt  dans  un 
point ,  tantôt  dans  m  autre ,  et  par  la  sécrétiofi  et  l'ex- 
pectoration des  crachats  perlés  (i). 

Si  l'engorgement  des  petits  rameaux  bronchiques 


(I)  Rien  déplus  remarquable  sans  doute  que  les  variations 
idurnalièrcs  que  présentent,  dans  l'intensité  de  leur  bru.t  res- 
piratoire, certains  individus  atteints  de  l'affection  que  décrit 
ici  Laënnec  :  un  jour  on  trouve  ce  bruit  presque  nul ,  et  le 
lendemain  il  a  repris  un  certain  degré  de  force.  Ces  variations, 
nui  sont  en  rapport  avec  les  différens  degrés  d'engorgement 
de  la  membrane  muqueuse  bronchique ,  peuvent  servir  a  dis- 
tinpuer  l'asthme  qui  est  simplement  dû  à  un  pareil  engorge- 
ment,  d'avec  celui  qui  résulte  d'un  emphysème  pulmonaire. 
Bans  ce  dernier  cas,  la  faiblesse  ou  môme  l'absence  du  bruit 
respiratoire  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande  ne  vane 
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n'est  pas  porfo  à  nn  très  limit  degré la  respiration  s'en- 
tPîid  encore^  mais  d'une  nianicrc  l)cnuconp  plus  faible 
que  la  résonnancc  des  parois  thoraclques  ne  devrait  la 
faire  présumer.  On  entend  dans  les  points  correspon- 
dant à  la  partie  affectée  un  léger  râle  sibilant^  ou  un 
cliquetis  analogue  <à  celui  d'une  petite  soupape.  Ce 
dernier  bruit  est  rare ,  et  ne  se  faire  guère  entendre  que 


pas  ainsi  ;  ce  phénomène  se  montre  toujours  le  même  ou  bien 
il  va  graduellement  en  augmentant. 

Un  engorgement  considérable  de  la  membrane  muqueuse  du 
larynx  peut  apporter  ,  h  l'entrée  de  l'air  dans  cet  organe,  un 
obstacle  assez  considérable  pour  qu'on  arrive  à  ne  plus  entendre 
dans  toute  l'étendue  des  poumons  qu'une  respiration  vésicu- 
laire  très  faible,  ou  même  nulle  eu  un  certain  nombre  de 
points  :  si  eu  même  temps  la  sonoréité  des  parois  thoraciques 
est  assezçonsidérable,  com  me  cela  a  lieu  chez  les  sujets  maigres 
on  pourra  croire  à  l'existence  d'un  emphysème  pulmonaire 
déjà  très  avance,  et  cependant  il  n'en  sera  rien.  Tei  était  le  cas 
d'unefemme  entrée  cette  année  (i  836)  dans  mes  salies  avec  une 
laryngite  chronique.  Chez  cette  malade  ,  l'air  ne  passait  plus 
qu'avec  beaucoup  dedifficultéà  traverslaglotte,  etàpeine  pou- 
vait-on distinguer  Icbruit  d'expansion  pulmonaire:  lasuffocation 
devenait  de  jour  en  jour  tellement  imminente  que  je  me  décidai 
à  faire  pratiquer  chez  elle  la  trachéotomie:  à  peine  cette  opé- 
ration eut-elle  été  exécutée,  que  la  dyspnée  diminua;  les  jours 
suivans  un  mieux  sensible  s'établit  promptement,  et  le  bruit 
respiratoire,  tellement  faible  avant  l'opération ,  que  j'avais 
soupçonné  l'existence  d'un  emphysème  pulmonaire,  reparut 
dans  tous  les  points  du  thorax  avec  son  degré  ordinaire  d'in- 
lons.té.  Je  me  réserve  de  publier  ailleurs  avec  tousses  détaik 
cet!c  observation  intéiressunte  sous  bien  des  rapports. 

"  Andiîal. 
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dans  les  inspirations  profondes  qui  précèdent  ou  suivent 
la  toux  :  à  la  nature  de  ce  bruit,  on  juge  aisément  qu'il 
est  dû  au  déplacement  d'un  crachat  perlé  par  le  passage 
de  l'air. 

La  respiration  s'entend  bien  dans  les  parties  du 
poumon  restées  saines  ;  mais  rarement  elle  acquiert  le 
caractère  puéril,  comme  elle  le  fait  chez  les  péripneu- 
moniques  ou  les  pleurétiques  ;  et  cela  sans  doute  parce 
quejes  progrès  du  catarrhe  sec  étant  fort  lents,  les 
malades  sont  habitués  depuis  longtemps  à  respirer 
peu ,  -et  n'ont  pas  besoin  que  les  parties  du  poumon 
restées  saines  suppléent  par  l'énergie  de  leur  action  à 
rimperfeclion  avec  laquelle  la  respiration  se  fait  dans 
les  autres. 

Le  bruit  de  la  respiration  pulmonaire  étant  presque 
md  dans  le  catarrhe  sec,  il  semblerait  assez  naturel  de 
penser  que  la  respiration  bronchique  pourrait  quelque- 
fois être  entendue  dans  cette  maladie.  Cependant  je  ne 
l'ai  jamais  entendue  ;  il  me  semble  même  difficile  que 
cela  puisse  arriver  :  car  si,  d'un  côté ,  l'absence  du  bruit 
de  la  respiration  pulmonaire  est  une  condition  propre  à 
faire  entendre  le  bruit  de  la  respiration  bronchique; 
d'un  autre  côté,  il  existe  habituellement  dans  lecatarrhe 
sec  une  condition  extrêmement  défavorable  à  l'audition 
non-seulement  de  la  respiration  bronchique ,  mais  de 
tous  les  autres  bruits  qui  peuvent  se  passer  dans  le 
poumon.  En  effet,  le  plus  grand  nombre  des  vésicules 
aériennes,  habituellement  distendues  par  l'air  qui  y  est 
incarcéré,  rendent  le  tissu  du  poumon  plus  rare ,  et  par 
conséquent  moins  propre  à  la  propagation  du  son;  et 
déplus,  un  grand  nombre  de  rameaux  bronchiques, 
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parmi  lesquels  il  s'en  trouve  quelquefois  d'assez  volumi- 
neux, sont  habituellement  oblitérés,  soit  parle  gonfle- 
ment de  leur  membrane  interne,  soit  par  la  viscosité 
muqueuse  et  tenace  de  la  matière  qu'elle  sécrète. 

Le  catarrhe  sec  habituel  est  quelquefois,  mais  rare- 
ment, accompagné  d'un  catarrhe  muqueux  ou  pituiteux, 
aigu  ou  chronique;  car  on  trouve  souvent  les  signes  de 
chacune  de  ces  affections  dans  des  parties  séparées  du 
poumon,  et  l'expectoration  simultanée  des  crachats  mu- 
queux, perlés  et  phlegmatiques,  ne  laisse  d'ailleurs  aucun 
doute  sur  la  réunion  des  trois  formes  du  catarrhe. 

Symptômes  et  marche  du  catarrhe  sec.  Le  catarrhe 
sec  reste  souvent  à  un  degré  médiocre  et  tout-à-fait 
latent  pendant  une  longue  suite  d'années  :  les  sujets 
qui  en  sont  affectés  s'aperçoivent  seulement  qu'ils  ont 
l'haleine  plus  courte  que  les  autres  hommes,  quand  ils 
veulent  monter  ou  courir.  Lorsque  l'engorgement  des 
bronches  gagne  en  étendue,  la  dyspnée  a  lieu  même 
dans  l'état  de  repos,  et  surtout  après  les  repas  :  quel- 
ques malades  n'en  rapportent  le  sentiment  qu'à  un  seul 
cote  de  la  poitrine,  et  quelquefois  au  côté  le  moins 
affecté.  Plus  tard  surviennent  des  accès  d'oppression 
assez  graves  pour  mériter  le  nom  .Vasthme,  et  qui 
durent  ordinairement  plusieurs  jours.  Vers  la  fin  de  ces 
attaques  la  toux  se  manifeste,  et  dès-lors  l'oppression 
climmue;  mais  au  bout  de  quelques  jours  les  efforts  de 
la  toux  amènent,  vers  le  matin  surtout ,  quelques  cra- 
chats perles,  souvent  mêlés  d'un  peu  de  pituite,  dont 
1  expectoration  produit  une  diminution  plus  notable 
encore  de  la  dyspnée.  Dans  les  cas  les  plu'  lége^ï 
crachats  perlés  perdent  leur  fonno  globuleuse  eUeur 

'4 
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densité,  deviennent  plus  abondans,  légèrement  nacrés, 
par  le  mélange  intime  d'un  peu  de  mucosité  jaunâtre 
ou  blanchâtre  et  opaque.  D'autres  fois  ils  sont  vitri- 
formes ,  et  à  peu  près  de  même  consistance  que  l'hu- 
meur vitrée  de  l'œil.  C'est  là  sans  doute  la  pituite  vitrée 
des  anciens. 

Une  expectoration  semblable  a  lieu  habituellement 
chez  beaucoup  de  personnes  attaquées  à  un  médiocre 
degré  de  catarrhe  sec;  et,  à  moins  qu'elle  ne  se  sus- 
pende, ces  sujets  n'éprouvent  jamais  d'attaques  d'asthme. 
Souvent  la  quantité  de  crachats  est  si  petite^  que  les 
malades  eux-mêmes  ne  s'aperçoivent  pas  qu^ils  crachent 
et  qu'ils  toussent;  chez  d'autres ,  il  n'y  a  réellement  ni, 
toux  ni  expectoration  ;  el  chez  beaucoup ,  il  n'y  a  qu'une 
petite  toux  tout-à-fait  sèche ,  et  quelquefois  tellement^ 
rare,  quele  malade  tousseàpeine  unefoisdans  les  vingt- 
quatre  heures,  et  même  tous  les  deux  ou  trois  jours. 
Cette  toux,  lorsque  le  catarrhe  sec  est  survenu  lentement 
et  n'a  point  été  précédé  d'un  catarrhe  aigu,  est  connue 
par  la  plupart  des  praticiens  sous  le  nom  de  toux  ner- 
veuse. Trop  souvent  on  la  regarde  comme  sympathique, 
et  l'on  va  en  chercher  la  cause  dans  une  affecUon  réelle 
ou  supposée  de  l'estomac  ,  du  foie,  des  reins  même,  et 
de  rutérus  :  delà  ,  les  toux  dites  gastrique,  hépatique  et 
hystérique,  qui  toutes  n'indiquent  quç  la  coexistence 
d'un  catarrhe  sec  et  d'une  affection  des  organes  dont  il 
s'agit.  Assez  souvent  la  toux  cesse  entièrement  pendant 
l'été  et  alors  l'oppression  devient  moindre ,  sans  doute 
parce  que  l'augmentation  de  la  transpiration  cutanée 
diminue  l'engorgement  des  bronches  et  la  sécrétion  des 
crachats  perlés. 
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Lorsque,  chez  un  sujet  attaqué  de  catarrhe  sec  ha- 
bituel ,  il  survient  un  catarrhe  aigu ,  rarement  il  suit  sa 
marche  complètement,  et  jusqu'à  donner  lieu  à  une 
expectoration  de  crachats  muqueux  abondans  ou  volu- 
mineux ;  presque  toujours  il  s'arrête  à  la  première  pé- 
riode, c'est-à-dire  à  celle  où  le  catarrhe  aigu  est  sec 
et  consiste  seulement  dans  Tengorgement  de  la  mem- 
brane interne  des  bronches  :  mais,  au  bout  de  quelques 
jours,  la  toux,  devenue  plus  fréquente ,  amène  un  peu 
d'expectoration  pituiteuse,  et  des  crachats  perlés  en 
plus  grand  nombre  qu'à  l'ordinaire  et  moins  consistans. 
Quelquefois  même  ils  le  sont  assez  peu  pour  perdre  leur 
forme  ronde  et  devenir  diffluens  :  ils  sont  alors  souvent 
nacrés,  vitrés,  et  mêlés  d'un  mucus  jaunâtre  et  vis- 
queux, qui  n'est  autre  que  celui  des  crachats  cuits, 
mais  qui  est  quelquefois  souillé  de  beaucoup  de  matière 
noire  pulmonaire ,  qui  en  détruit  la  demi-transparence 
et  lui  donne  une  teinte  grisâtre. 

L'apparition  du  catarrhe  aigu  détermine  ordinaire- 
ment une  attaque  d'asthme,  ou  au  moins  une  augmen- 
tation de  la  dyspnée  habituelle.  Quand  l'expectoration 
arrive,  la  dyspnée  diminue;  mais  souvent  elle  reste 
encore  un  peu  plus  forte  qu'avant  l'invasion  du  nouveau 
catarrhe. 

Si  la  fièvre  survient  dans  le  cours  du  catarrhe  aigu, 
elle  diminue  notablement  l'oppression  (i).  Il  en  est  de 
même  du  sommeil;  et  lorsque  le  malade  peut  dormir 

(0  Ily^  aumoins  à  douter  d'une  pareille  assertion.  Pour  ma 
part,  je  n'ai  jamais  constate  le  fait  sur  lequel  elle  repose  et 
j  ai  souvent  observé  le  contraire.  Andiul' 
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dans  une  ailaquc  d'asthme ,  le  moment  qui  suit  son 
réveil  est  le  seul  où  il  croit  respirer  librement.  La  res- 
piration y  examinée  à  l'aide  du  stéthoscope ,  ne  se  fait 
cependant  pas  plus  parfaitement  dans  ces  momens,  ni 
dans  l'accès  de  fièvre,  que  lorsque  le  malade  éprouve 
de  la  manière  la  plus  pénible  le  sentiment  de  la  suffo- 
cation; et  par  conséquent  le  sommeil  et  la  fièvre  doivent 
être  rangés  au  nombre  des  circonstances  qui  diminuent 

le  besoin  de  respirer  (i). 

La  position  verticale  n'est  pas  aussi  constamment 
nécessaire  aux  asthmatiques  par  catarrhe  sec  que  dans 
les  dyspnées  produites  par  les  maladies  du  cœur,  ou  par 
les  épanchemens  thoraciques. 

Lorsqu'un  catarrhe  sec  étendu  a  duré  un  certain 
lemps^  et  surtout  lorsqu'il  a  été  aggravé  par  des  ca- 
tarrhes aigus  avortés,  tels  que  celui  que  nous  venons 
de  décrire,  l'emphysème  du  poumon  survient,  et  ses 
signes  se  joignent  aux  symptômes  précédens.  Sous  ce 
rapport,  le  nom  de  rhume  négligé ^  que  le  peuple  donne 
à  la  phthisie  pulmonaire ,  conviendrait  beaucoup  mieux 
à  Temphysème  du  poumon. 

Traitement  du  catarrhe  sec.  Les  moyens  qui  réus- 
sissent le  mieux  contre  le  catarrhe  muqueux  aigu  ou 
chronique  sont  sans  effets  contre  le  catarrhe  sec;  ou 
s'ils  ont  quelque  utilité,  c'est  en  détruisant  quelques 


(i)  La  fièvre  diminue  si  peu  le  besoin  de  respirer,  qu'un  des 
phénomènes  qui  accompagne  ordinairement  tout  mouvement 
fébrile  un  peu  intense,  c'est  une  accélération  des  mouvemens 
respiratoires,  ou  au  moinsun  plusgrand  soulèvement  du  thorax, 
pendant  chaque  temps  d'inspiration.  Andral. 
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accidens  ou  quelques  complications,  après  la  cessation 
desquels  le  catarrhe  sec  rentre  dans  son  état  prioiitif. 
Ainsi  la  saignée  générale  ou  locale  peut  être  nécessaire 
pour  faire  cesser  une  congestion  sanguine  vers  le  pou- 
mon; les  vomitifs  peuvent  être  utiles  au  début  d'un 
nouveau  rhume  qui  vient  se  joindre  au  catarrhe  sec 
chronique;  les  parégoriques ,  et  particulièrement  ceux 
que  nous  avons  indiqués  plus  haut  {F.  p.  191)  (i),  doi- 
vent souvent  être  employés  dans  la  vue  de  diminuer  le 
besoin  de  respirer.  Us  sont  encore  très  utiles  lorsque  le 
malade  est  fatigué  par  une  toux  sèche  et  dure  ou  quin- 
teuse.  L'opium,  donné  à  très  petites  doses  répétées, 
suffit  ordinairement  pour  débarrasser  les  malades  de  cet 
accident  incommode.  La  préparation  que  j'emploie  le 
plus  souvent  dans  cette  vue  est  le  sirop  diacode  donné 
par  cuillerées  à  café,  de  manière  à  en  faire  prendre  une 
once  ou  deux  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le  kermès  minéral  et  les  autres  préparations  anti- 
moniales, non  plus  quel'oxymel  scillitique,  ne  m'ont 
jamais  paru  bien  utiles  dans  le  catarrhe  sec ,  si  ce  n'est 
chez  quelques  sujets  dartreux. 
Les  indications  qui  se  présentent  le  plus  naturellement 

(i)  La  belladone  et  le  datura  slramonium.  Ce  dernier 
médicament  est  surtout  utile  lorsqu'on  le  fume  h  la  manière  du 
tabac,  et  que  l'on  a  soin  d'avaler  quelques  bouffées  de  cette 
fumée.  Les  médecins  anglais  et  allemands  en  font  grand  usage 
sous  cette  forme,  dans  toutes  les  espèces  d'asthmes.  On  peut 
voir  dans  la  Bibliothèque  de  thérapeutique  de  M.  Baylc  (tom. 
H,  pag.  3o3  et  suiv.)  plusieurs  observations  fort  intéressantes, 
extraites  des  recueils  périodiques  de  l'Allemagne  et  de  la 
Grande-Bretagne.  ^ 


2l4  DU  CATARRHE  SEC. 

dans  le  catarrhe  sec ,  sont  de  combattre  la  congestion 
sanguine  ou  Tengorgement  sub-inflammatoire  qui  existe 
habituellement  dans  la  muqueuse  bronchique,  et  de 
faciliter  l'expectoration  des  crachats  perlés. 

Relativement  à  la  première  indication ,  nous  venons 
de  dire  que  les  évacuations  sanguines  sont  sans  effets. 
Les  dérivatifs,  et  particulièrement  les  ventouses  sèches, 
surtout  lorsqu'on  les  laisse  assez  longtemps  appliquées 
pour  qu'elles  produisent  la  vésication ,  l'emplâtre  épi- 
spastique,  les  vomitifs  et  les  purgatifs  même,  produisent 
bien  quelque  soulagement  ;  mais  il  est  de  peu  de  durée , 
et  rintensité  réelle  de  la  maladie  n'est  pas  diminuée. 
Chez  les  darlreux ,  on  est  cependant  obligé  d'avoir 
recours  de  temps  en  temps  à  des  moyens  de  ce  genre  : 
celui  que  je  préfère  alors  est  l'emplâtre  de  poix  de  Bour- 
gogne saupoudré  d'émélique  et  appliqué  entre  les  épau- 
les, en  ayant  soin  d'éviter  l'épine  dorsale,  parce  que  les 
pustules  qui  s'élèvent  dans  les  points  correspondant  aux 
apophyses  épineuses  occasionent  une  douleur  excessive. 

Quant  à  la  seconde  indication ,  il  est  évident  que  la 
viscosité  tenace  des  crachats  perlés  qui  obstruent  les 
petits  rameaux  bronchiques  est  la  principale  cause  qui 
empêche  leur  facile  expulsion .  L'art  possède  des  moyens, 
sinon  infaillibles,  au  moins  souvent  efficaces,  de  dimi- 
nuer cette  viscosité  des  sécrétions  muqueuses ,  et  de  les 
rendre  plus  liquides.  Cette  assertion  paraîtra  peut-être 
reposer  sur  une  théorie  humorale  surannée ,  et  il  est  vrai 
qu'elle  n'est  ni  de  moi  ni  de  notre  temps.  Sarcone  (i)  et 


(i)  Istoria  ragionatade  Morbiosservati  inNapoUf  n 
tero  corso  delV  anno  1764.  Napoli,  i665  ,  in-8°. 
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Morgagni,  après  beaucoup  d'autres,  en  ont  fait  une  des 
bases  de  leur  pratique.  Je  m*en  sers  comme  d'un  x  algé- 
brique;, pour  examiner  quelques  unes  des  propriétés 
d'une  cause  de  maladie  (chose  qui  de  sa  nature  peut 
bien  passer  pour  une  inconnue),  et  pour  arriver ,  s'il  se 
peut,  à  la  dégager  de  l'économie.  Je  n''y  attache  d'ail- 
leurs aucune  importance  ;  mais  je  puis  assurer  qu'à  Paide 
des  médicamens  que  les  médecins  humoristes  et  chi- 
mistes des  trois  derniers  siècles  regardaient  comme  pro- 
pres à  corriger  la  viscosité  des  humeurs ,  j'ai  procuré 
un  soulagement  très  grand  et  durable  à  beaucoup  de 
personnes  attaquées  de  catarrhes  secs  intenses  et  très 
anciens.  Les  moyens  que  l'on  emploie  dans  cette  vUe 
sont  principalement  les  alcalis  légers  ou  très  étendus  : 
ceux  que  j'emploie  le  plus  communément  sont  les  sui-' 


vans 

o 

I 


Le  savon  amygdalin ,  pris  sous  forme  pilulaire  en 
même  temps  que  les  ahmens^  à  la  dose  d*un  demi-gros 
à  un  gros  par  jour.  Si  le  catarrhe  sec  est  compUqué  de 
spasme  des  rameaux  bronchiques^  affection  dont  nous 
parlerons  plus  bas,  je  fais  entrer  quelquefois  dans  les 
pilules  la  gomtae  ammoniaque,  à  la  dose  de  8  à  24 
grains  par  jour^ 

2°  Les  bains  d'eau  de  mer,  chàuffés  à  la  température 
de  27  à  So"  ;  les  bains  alcalins  artificiels ,  avec  4  onces 
de  carbonate  de  potasse  ou  de  soude  5  les  bains  sulfu- 
reux naturels  ou  artificiels.  Je  préfère  ces  derniers  quand 
le  sujet  est  dartreux  (i). 

(i)  Le  bain  froid  et  les  lotions  froides  faisaient  partie  du  trai- 
tement de  l'asthme  chez  les  anciens  (  V.  Cœlius  Aurelianus, 
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3"  L'usage  interne  des  carbonates  de  soude,  de  po- 
tasse ou  d'ammoniaque ,  à  la  dose  de  1 2  à  36  grains  par 
jour,  étendus  dans  toutes  les  boissons  que  prend  le  ma- 
lade, ou  celui  des  eaux  minérales  salines  et  sulfureuses, 
et  particulièrement  des  eaux  de  Bonnes  et  de  Cauterets. 

L'usage  de  ces  moyens  doit  être  continué  pendant 
plusieurs  mois,  lors  même  qu'ils  produisent  le  plus 
promptement  du  soulagement.  Je  n'en  ai  jamais  observé 
d'inconvéniens  notables;  et  j'ai  souvent  employé  le  savon 
médicinal ,  en  particulier,  pendant  deux  ou  trois  ans  de 
suite. 

J'ai  vu  un  grand  nombre  de  sujets  chez  lesquels 
existaient  déjà  l'emphysème  du  poumon  et  une  oppres- 
sion constante ,  ou  des  attaques  d'asthme  rapprochées, 
revenir j  sous  l'influence  de  celte  médication,  à  un  état 
tellement  supportable  qu'on  ne  peut  plus  le  regarder 
comme  une  maladie,  et  qu'ils  se  croient  entièrement 
guéris.  Au  bout  d'un  certain  temps  de  l'usage  de  ces 
moyens,  les  crachats  perlés  deviennent  plus  abondans 
qu'auparavant;  et  si  le  malade  n^en  avait  point  encore 
expectoré  ,  il  commence  à  en  rendre  quelques-uns. 
Leur  viscosité ,  notablement  diminuée ,  fait  qu'ils  s'éta- 
lent et  ne  conservent  plus  leur  forme  globuleuse  j  en 
même  temps  l'oppression  diminue. 


Morb.  chron.,  lib.  m,  cap.  1).  Ryan  les  a  de  nouveau  recom- 
mandés à  la  fin  du  siècle  dernier  (V.  Obs.  on  the  Hist.  and 
Car.  ofthe  Asthma,  etc.  Lond.,  1798  );  et  Robert  Bree,  cite 
plus  haut,  qui  lui-même  était  évidemment  affecté  d'un  ca- 
tarrhe sec,  paraît  s'en  être  bien  trouve  pour  sou  propre  compte. 

M.L. 
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Je  puis  assurer  que  cette  médication  a  souvent  une 
grande  efficacité ,  surtout  dans  les  cas  où  le  catarrhe  sec 
est  plus  intense.  Je  ne  sais  ce  que  vaut  la  théorie  sur 
laquelle  elle  repose  :  la  chimie  animale  est  encore  trop 
peu  avancée  pour  nous  donner  la  solution  d'un  pro- 
blème de  ce  genre. 

Sans  doute  il  vaudrait  mieux  pouvoir  se  passer  de 
toute  espèce  de  théorie  ;  mais  cela  est  impossible  :  les 
faits  nombreux  et  disparates  dont  se  composent  la 
science  et  l'art  du  médecin  ne  se  classent  dans  la  mé- 
moire qu'à  l'aide  d'un  lien  systématique  quelconque.  Il 
serait  seulement  à  désirer  qu'on  mît  moins  d'impor- 
tance à  des  idées  qui  ne  sont,  en  quelque  sorte,  que 
l'échafaudage  de  la  science,  et  surtout  qu'on  ne  s'y  atta- 
chât pas  tellement  qu'on  en  vînt,  comme  il  arrive  trop 
souvent,  à  rejeter,  avec  les  théories  anciennes  ou  mo- 
dernes étrangères  à  celles  dont  on  se  sert,  les  faits 
mêmes  sur  lesquels  elles  s'appuient. 

Le  solidisme  exclusif^  trop  commun  de  nos  jours  ^ 
est,  chez  la  plupart  des  médecins,  l'effet  du  penchant 
naturel  qu'ont  les  hommes  pour  les  opinions  dans  les- 
quelles ils  ont  été  élevés.  Bien  peu  de  médecins,  même 
après  une  longue  pratique,  envisagent  les  objets  sous  un 
autre  aspect  que  leurs  maîtres.  Les  esprits  d'un  ordre 
plus  élevé,  et  capables  de  voir  par  leurs  propres  yeux 
dès  leurs  premiers  pas  dans  la  carrière  de  l'observation, 
ne  le  sont  pas  toujours  de  redresser  les  idées  de  leur 
jeunesse.  Tel  a  été  frappé  par  le  caractère  inflammatoire 
des  premières  épidémies  qu'il  ait  observées,  qui,  toute 
sa  vie,  continuera  d'employer,  dans  presque  toutes  les 
maladies,  des  saignées  copieuses  et  répétées.  Les  revers 
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ne  réclaireront  point  :  il  les  attribuera  à  la  violence  de  la 
maladie  ou  à  la  faiblesse  du  malade  ;  et  quelques  succès 
inespérés^  tels  qu'on  en  obtient  de  temps  en  temps  par 
l'emploi  même  le  moins  rationnel  des  méthodes  pertur- 
batrices^ le  confirmeront  dans  son  erreur  :  tant  est  puis- 
sante la  force  des  premières  impressions. 

On  a  souvent  reproché  aux  médecins  de  changer 
fréquemment  de  méthodes  de  traitement,  et  de  com- 
battre la  même  maladie  par  des  moyens  tout-à-fait  op- 
posés :  jamais  reproche  ne  fut  plus  mal  fondé.  Les  bons 
praticiens  seuls,  dans  tous  les  temps,  ont  changé  quel- 
quefois de  méthodes,  et  l'ont  fait  à  propos  :  la  foule  a  tou- 
jours suivi  le  sentier  tracé  devant  elle  par  l'école  de  son 
temps,  et  s'est  toujours  attachée  de  préférence  aux  doctri- 
nes les  plus  exclusives  et  par  conséquent  les  plus  simples. 

Pendant  la  longue  constitution  bilieuse  qui  a  régné  à  la 
fin  du  siècle  dernier ,  presque  tous  les  médecins  étaient 
devenus  humoristes  :  Dehaën  combattait  la  bile  et  la 
saburre  par  la  diète  et  les  délayans  à  haute  dose  ;  Stoll , 
par  des  émétiques  répétés;  et,  dans  le  même  temps ^ 
Fink.e(i)  employait  avec  succès  ce  dernier  moyen  dansla 
péripneumonie,  lapleurésie  et  lesautres  affections  inflam- 
matoires. Mais  ces  habiles  particiens  savaient  modifier 
leurs  méthodes  suivant  les  indications  ;  et  si  la  constitu- 
tion régnante  eut  changé  brusquement,  ils  auraient  aussi 
Sli  reconnaître  que  les  maladies  avaient  changé  de  nature, 
quoiqu'elles  n'eussent  pas  changé  de  nom.  Un  grand 
nombre  de  leurs  disciples,  au  contraire,  ont  continué  de 
faire  un  emploi  abusif  des  purgatifs  et  des  vomitifs  jusque 


{\)  i)e  Morh.  hilios.  anomal. 
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dans  ces  dernières  années^  et  malgré  le  caractère 
éminemment  inflammatoire  qu'ont  pris,  depuis  i8o4,  les 
maladies  régnantes. 

Il  est  des  esprits  qui^  lors  même  qu'ils  ne  manquent 
ni  d'étendue  ni  de  pénétration,  semblent  destinés,  en 
quelque  sorte ,  à  se  mouvoir  dans  une  seule  ligne ,  et  à 
qui  il  est  impossible  de  voir  le  même  objet  de  plus  d'un 
point  de  vue.  Brown,  frappé  sans  doute  par  le  caractère 
d'une  épidémie  qui  régnait  sous  une  influence  adyna*- 
mique ,  s'écrie  :  «  Qui  a  jamais  vu  un  péripneumonique 
cracher  du  sang?  »  et  il  prescrit  les  toniques  et  les 
excitans  dans  les  maladies  inflammatoires.  Plus  souvent 
encore,  et  dans  des  temps  divers,  on  a  vu  des  praticiens 
du  nombre  de  ceux  qu'un  plaisant  qualifiait  du  titre  de 
lanio-doctores y  continuer,  sous  une  constitution  asthé- 
nique,  le  fréquent  usage  delà  saignée,  qui  leur  avait 
réussi  sous  une  constitution  inflammatoire.  Aucune 
méthode  n'est  blâmable  absolument  et  en  elle-même  : 
il  est  certain  que  l'alcool  est  quelquefois  un  excellent 
antiphlogistique,  et  que  les  saignées  générales  ou  locales 
sont  souvent  fort  utiles  dans  les  fièvres  dites  putrides  ; 
mais  combien  peu  d'esprits  sont  capables  de  s'élever  au 
sage  tâtonnement  de  Sydenham,  et  d'abandonner  leurs 
théories  au  moment  où  change  le  génie  propre  des  conb- 
litulions  médicales  ?  Sans  doute  il  serait  plus  commode 
de  pouvoir  s'en  tenir  avec  sécurité  à  une  seule  méthode^ 
Vart  ne  serait  plus  Zo/zg:,  et  Fexpérience  aurait  enfin 
donné  un  démenti  à  cette  sagesse  antique  dont  le  mépris 
est  un  caractère  comnum  à  tous  les  hérésiarques  de  la 
médecine. 
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ARTICLE  V. 
Du  Catarrhe  conwulnf  ou  Coqueluche. 

Cette  variété  du  catarrhe  pulmonaire  a  beaucoup 
occupé  les  praticiens,  à  raison  de  sa  fréquence  et  des 
accidens  assez  graves  dont  elle  est  quelquefois  accom- 
pagnée. Elle  tient  le  milieu  entre  la  phlegmorrhagie  et 
le  catarrhe  muqueux ,  pour  la  nature  des  crachats  et 
de  l'engorgement  bronchique  (i)  ;  elle  présente  en  outre 
dans  sa  marche  et  ses  symptômes  plusieurs  caractères 
particuliers. 


(i)  Les  caractères  analomiques  delà  coqueluche  ne  diffèrent 
pas  notablement  de  ceux  d'un  simple  catarrhe  aigu^  ainsi  que 
le  prouvent  les  recherches  de  Whatt  en  Angleterre ,  de  Marcus 
en  Allemagne,  d'Ozanam  en  Italie  ,  et  de  M.  Guersent  en 
France.  La  muqueuse  des  voies  aériennes  offre  une  rougeur 
plus  ou  moins  vive ,  quelquefois  très  étendue ,  plus  souvent 
bornée  à  la  portion  inférieure  de  la  trachée ,  et  aux  premières 
bronches.  Celles-ci  contiennent  des  mucosités  filantes  et  plus 
ou  moins  épaisses,  et  les  ganglions  situés  dans  leur  bifurca- 
tion sont  presque  toujours  tuméfiés.  Quelquefois,  en  outre, 
les  nerfs  pneumo-gastriques  sont  rouges  à  l'extérieur,  et  jaunes 
dans  leur  tissu  :  mais  cette  altération  est  rare  ;  Marcus  et 
M.  Guersent  ne  l'ont  jamais  vue,  etM.Breschet,  qui  le  premier 
nous  l'a  fait  connaître ,  ne  paraît  pas  lui-même  l'avoir  rencon- 
trée plus  de  deux  ou  trois  fois. 

La  dilatation  des  bronches  ne  doit  point  être  rangée  parmi 
les  caractères  anatomiques  de  la  coqueluche.  On  peut  l'observer 
toutes  les  fois  qu'il  y  a  eu  toux  prolongée.  Il  est  vraisemblable 
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La  coqueluche  attaque  surtout  les  enfans,  et  reparaît 
rarement  deux  fois  chez  le  même  sujet  :  de  là,  sans  doute, 
l'opinion  assez  répandue  qui  veut  que  cette  maladie  soit 
contagieuse.  Sa  propagation  par  contagion  n'est  cepen- 
dant rien  moins  que  prouvée;  et  le  passage  brusque 
d'une  température  chaude  à  une  température  froide,  ou 
l'impression  longtemps  continuée  du  froid  ,  sont  ses 
seules  causes  occasionelles  évidentes  et  bien  connues  (i). 


même  que  souvent  elle  est  le  résultat  d'une  organisation  parti- 
culière, et  que,  loin  d'avoir  succédé  à  l'affection  catarrhalc, 
elle  l'a  précédée  ,  et  en  a  été  la  cause  prédisposante.  (Guersent, 
Dict.  de  Méd.,  art.  Coqueluche.) 

L'estomac  n'est  point  nécessairement  lésé  dans  la  coqueluche: 
les  altérations  de  la  muqueuse  gastro-intestinale  observées  en 
pareil  cas  ne  sont  que  des  complications.  On  en  doit  dire  au- 
tant de  celles  des  poumons  et  des  plèvres.  M.  L. 

(i)  La  coqueluche  est  presque  toujours  épidémique;  et, 
comme  toutes  les  inflammations  catarrhales,  elle  apparaît  prin- 
cipalement au  printemps  ou  en  hiver.  Sa  plus  grande  fréquence 
chez  les  enfans  semble  indiquer  que  la  prédominance  des  sys- 
tèmes lymphatique  et  nerveux  y  prédispose.  On  ne  l'observe 
guère,  dans  l'âge  adulte,  que  chez  les  femmes,  ou  chez  des 
hommes  nerveux  et  irritables.  Sa  propriété  contagieuse  est  ad- 
mise par  Marcus  et  M.  Guersent.  Mais  le  premier  a  évidemment 
confondu  des  faits  d'un  ordre  différent ,  et  argumente  contre 
lui-même  d'une  manière  bien  forte  en  disant  avoir  vu  des 
familles  où  des  enfans  avaient  été  malades  et  d'autres  épargnés, 
quoique  demeurant  dans  la  même  chambre  (  V.  Traité  de  la 
Coqueluche,  irad.  de  V  allemand  par  E.Jacques,  Paris,  1821, 
page  81  ).  M.  Guersent  a  toujours  vu  la  maladie  une  fois  in- 
troduite dans  une  famille  y  attaquer  tous  les  enfans  lorsqu'on 
les  laissait  ensemble ,  et  en  épargner  quelques-uns  lorsqu'on  se 
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La  toux ,  dans  cette  affection^  revient  par  accès  ou 
quintes  qui  durent  un  quart-d'heure  et  quelquefois  plus. 
Chaque  quinte  se  compose  de  saccades  de  toux  sonores, 
précipitées ,  sans  intervalles^  et  entre  lesquelles  on  a  de 
la  peine  à  apercevoir  quelques  mouvemensinspiratoir es; 
de  temps  en  temps  seulement  les  expirations  de  la  toux 
sont  interrompues  brusquement  par  une  inspiration  très 
profonde,  comme  convulsive,  bruyante,  et  accom- 
pagnée d'un  sifflement  prolongé  qui  fait  le  caractère 
pathognomonique  de  cette  variété  du  catarrhe  pulmo- 
naire. La  face  se  gonfle  et  devient  livide  dans  les  secous- 
ses de  la  toux,  et  surtout  au  moment  qui  précède  l'inspi- 
ration sonore.  Une  pituite  lentescente,  incolore,  à 
peine  spumeuse ^  coule  en  filant  de  la  bouche  plutôt 
qu'elle  n'est  rejetée,  à  la  fin  des  saccades,  et  le  malade 
se  courbe  en  avant  pour  la  laisser  tomber. 

Les  quintes  reviennent  d'abord  plusieurs  fois  par 
jour  ;  mais  elles  sont  presque  toujours  plus  fortes  le  soir  : 
la  nuit^  au  contraire ,  est  ordinairement  assez  calme. 
Au  bout  de  quelque  temps,  les  quintes  ne  reviennent 
guère  que  le  soir  et  le  matin  ;  et  vers  la  fin,  le  soir  seule- 
ment. Le  retour  de  la  toux  a  une  périodicité  plus  mar- 
quée dans  cette  affection  que  dans  les  autres  variétés  du 
catarrhe  pulmonaire.  Vers  la  fin  de  la  maladie ,  il  se 
règle  quelquefois  en  tierce. 

hâtait  de  les  isoler.  Il  cite  en  outre  le  fait  d'un  enfant  qui ,  au 
retour  d'un  voyage  pendant  le  cours  duquel  il  avait  joué  un 
instant  avec  un  enfant  affecté  de  coqueluche,  fut  pris  de  cette 
maladie ,  et  la  transmit  à  sa  mère  :  l'un  et  l'autre  vivaient 
isolés ,  et  clans  un  pays  oii  ne  régnait  point  alors  la  coqueluche. 
(  V.  Vict.  de  Méd.,  t.  vi,  p.  i6.)  M.  h. 
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La  durée  de  la  coqueluche  varie  de  quelques  semaines 
à  plusieurs  mois  :  vers  la  fin ,  les  quintes  sont  moins . 
longues,  perdent  leurs  caractères  propres^  et  Texpecto- 
ration  devient  plus  muqueuse  ;  mais  on  peut  rarement 
reconnaître  ce  changement,  parce  que  les  enfans  ava-, 
lent  au  lieu  de  cracher.  Quelquefois  la  coqueluche  dégç-i 
nère  en  un  catarrhe  muqueux  chronique,  accompagné 
d'amaigrissement  et  d'autres  symptômes  qui  peuvent, 
simuler  la  phlhisie  pulmonaire. 

Dans  les  intervalles  des  quintes,  le  malade  tousse  peu. 
et  se  porte  assez  bien  j  il  conserve  de  Tappétit  et  des 
forces,  et  n'a  pas  ordinairement  de  fièvre,  si  ce  n'est 
dans  les  commencemens  d'une  coqueluche  très  intense, 
ou  dans  le  dernier  cas  dont  je  viens  déparier  (i). 

Lorsqu'on  explore  à  l'aide  du  stéthoscope  la  poitrine 
d'un  enfant  attaqué  de  la  coqueluche,  on  ne  trouve  dans 


(i)  Pour  mieux  connaîu-e  la  coqueluche,  il  importe  de 
considérer  en  particulier  ses  différens  stades  : 

Pendant  les  sept  premiers  jours,  la  maladie  diffère  peu  d'un 
catarrhe  aigu  ordinaire.  La  toux  cependant  porte  déjà  en  soile 
caractère  de  la  coqueluche  ;  elle  est  sonore,  revient  à  des  in- 
tervalles remarquables,  et  offre  de  longs  accès.  C'est  le  stade  dé 
la  formation  de  la  maladie. 

Vers  le  septième,  le  onzième,  ou  au  plus  tard  le  quatorzième 
jour  de  la  maladie,  commence  le  second  stade,  le  stade  d'ac- 
croissement, pendant  lequel  la  coqueluche  se  dessine  nettement 
avec  ses  quintes  bruyantes,  telles  qu'elles  sont  décrites  pag. 

Chacune  de  ces  quintes  est  accompagnée  d'une  anxiété 
inexprimable,  et  se  termine  ordinairement  par  un  vomisse- 
ment suffocant,  dans  lequel  les  alimcns  pris  peu  de  temps 
auparavant  sont  rejetés.  La  congestion  du  sang  vers  la  tète 
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rinlervalle  des  quintes  que  les  signes  ordinaires  des 
catarrhes,  c'est-à-dire  un  bruit  respiratoire  plus  faible 
ou  même  nul  dans  quelques  points  bien  résonnans  d'ail- 
leurs ,  une  respiration  puérile  dans  d'autres  points,  et 
quelquefois  un  peu  de  râle  muqueux  ronflant  ou  sibi- 
lant. Dans  les  quintes,  au  contraire,  on  ne  sent  que 
rébranlement  imprimé  au  tronc  par  les  secousses  de  la 
loux^  et  l'on  entend  un  peu  de  rhonchus  ou  de  bruit 
respiratoire  que  dans  les  très  courts  intervalles  qui 
existent  entre  les  saccades  expulsives  de  la  toux  ;  mais 
rinspiration  sifflante  et  prolongée  qui  fait  le  caractère 
pathognomonique  de  la  coqueluche  paraît  se  passer  en 
entier  dans  le  larynx  et  la  trachée.  On  n'entend  alors 
ni  le  bruit  de  la  respiration  pulmonaire,  ni  le  bruit 
respiratoire  bronchique,  même  dans  les  parties  du 


et  les  secousses  de  la  toux  sont  si  fortes,  qu'elles  occasionent 
souvent  des  hémorrhagies  par  le  nez,  par  la  bouche,  par  les 
oreilles,  et  quelquefois  par  les  poumons  eux-mêmes.  Le  stade 
d'accroissement  dure  ordinairement  vingt-et-un  jours  :  il  peut 
cependant  se  prolonger  beaucoup  plus. 

Le  troisième  stade,  ou  stade  de  décroissement ,  commence 
vers  le  vingt-huitième  jour  de  la  maladie,  et  peut  ne  durer 
qu'un  ou  deux  septénaires,  ou  se  prolonger  pendant  plusieurs 
mois.  Il  est  marqué  principalement  par  le  changement  de 
l'expectoration,  qui  devient  muqueuse  et  beaucoup  plus 
facile.  En  même  temps  les  quintes  s'éloignent  et  deviennent 
moins  violentes^  le  vomissement  devient  rare,  et  bientôt  n'a 
plus  lieu;  la  toux  change  peu  à  peu  de  caractère,  se  rap- 
proche de  celle  des  catarrhes  ordinaires,  et  disparaît  enfin 
entièrement.  (V.  3Iarcus,  ouv,  citdj  pag.  66  et  suiv.  ) 

(M.  L.  ) 
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poumon  qiii,  quelques  instans  avant  et  après  la  quinte^ 
donnent  la  respiration  puérile. 

Ce  phénomène  ne  peut  se  concevoir  que  de  deux 
manières^  ou  par  une  congestion  sanguine  ou  séreuse 
momentanée^  qui  produit  un  gonflement  de  la  mem- 
brane muqueuse  des  rameaux  bronchiques  suffisant 
pour  obstruer  ces  canaux,  ou  par  une  contraction  spas- 
modique  des  bronches  qui  produirait  le  même  effet.  La 
découverte  faite  par  M.  Reisseissen  (i),  d'un  appareil 
musculeux  circulaire  dans  les  rameaux  d'un  diamètre 
inférieur  à  celui  des  bronches  où  les  cerceaux  cartila- 
gineux cessent  d'être  visibles,  rendrait  bien  raison  de  ce 
spasme  admis  par  beaucoup  de  praticiens  sans  autre 
preuve  que  les  symptômes  de  diverses  maladies  du  pou- 
mon. J'avoue  que  j'ai  inutilement  cherché  à  vérifier  sur 
les  petits  rameaux  bronchiques  de  l'homme  les  observa- 
tions de  M.  Reisseissen  3  mais  l'existence  manifeste  de 
ces  fibres  circulaires  sur  les  rameaux  d'une  grosseur 
moyenne,  les  faits  dont  j'ai  parlé  plus  haut  (F.  p.  5g), 
et  les  phénomènes  de  plusieurs  sortes  d'asthmes,  me 
portent  à  regarder  comme  une  chose  certaine  la  possi- 
bilité de  l'occlusion  momentanée  des  petits  rameaux 

bronchiques  par  une  contraction  spasmodique  de  leurs 
parois. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  remarquerai  qu€  le  caractère 
spasmodique  de  la  coqueluche  est  très  évident  dans  les 
phénomènes  qui  se  passent  quelquefois  dans  la  glotte, 
le  larynx,  et  même  le  voile  du  palais.  J'ai  dit  précédem- 
ment que  les  bruits  extraordinaires  que  font  entendre 

(0  ne  Fahricdpulmonum,  in>fol.  allant.  Berlin,  1822 


226  BIT  CATARRHE  CONVULSlF. 

certains  malades,  en  tonssant  ou  en  fcs^îrant ,  *(bfif  dus 
à  une  contraclion  spapmodi(|iie  6i\  voTonlaircdeees  par- 
ties (  For.  p.  9O).  hei  sons  briïyans  et  bizarres  qui  ac- 
compagnent la  loifx  dé  la  eoqueluchc  sont  dans  cé 
cas  (t).  Il  eti  est  de  même  de  celle  des  catarrhes  secs,  com- 

(i)  i.e  caractèit».  spf«niodiqu<î  de  la  coqueluche  est  nié  par 
Wiiatt,  parMarcusct  par  M.  Gaersent.  L'argunieutation  de  ce 
dernier  est  la  seule  qui  ait  quelq.ue  valeur  pour  uous  ^  parce 
qu'elle  s'appuie  sur  les  phéno:r.èaes  fournis  par  l'auscultation. 
Suivant  fui,  la  péuétratiou  subite  de  l'air  dans  la  trachée,  au 
moment  des  inspirations  sifflantes  de  la  coqueluche ,  prouve 
qu'il  n'y  a  point  spasme  de  la  giotiè ,  et  le  refoulement  égale- 
nicul  subît  des  mii-cositcs  Brotichiqnés  explique  siffAsanlment 
pourquoi  Cet  a'ir  iVe  pénètre  pas  iVû:-d''él'à  dé  fa  bifui'catiou  des 
broncheB^  sans  qu'il-  sôit  nécessaii^e  âc  supposer  tin  spasme  de 
ces  cauaux  (V.  Dicl^  dë  Méd.,  t.  vi,  pag.  i3  et  i4  ).  Je  u' exa- 
mine pas  ce  dernier  argument  ;  mais  le  pi-eiûier  repose 
sur  une  supposition  que  je  crois  fausse.  Puen  ne  prouve  en 
effet  qu'une  contraction  spasmodique  de  la  glotte  doive  né- 
cessïti renient  déterminer  l'occlusion  complète  de  son  ouver- 
ture, et  empêcher  ainsi  Tair  de  pénétrer  d'ans  Ta  trachée.  Rien 
ne  prouA?'e  suVtout  (^uc  ce  spaSiiîe  (îoivc  se  soutéiiir  au  même 
degré  pendWif  tioxïlc  la  d'tiVéb  d*'ûiie  quinté  d'c  coqueluche  : 
et  il  suffit  qsii'il' se  relâche  pài*  intérvallcs  poiii*  motiver  cette 
pénétration  brusque  ,  et  en  quelque  sorte  électrique ,  de  l'air 
dans  la  trachécj. 

Quant  au  principe  que  pose  M.  Guersent,  que  chaque  affec- 
tion catarrhale  a  une  toux  qui  lui  est  propre,  et  qui  se  lie  à  la 
nature  même  de  la  maladie,  non  à  son  siège,  il  ne  prouve 
rien  encore  contre  le  spasme  delà  glotte  dans  la  coqueluche.  On 
peut  seulement  en  conclure  qu'à  chaque  mode  d'inflammation 
delà  muqueuse  bronchique,  correspond  un  mode  particulier  de 
contraction  de  la  glotte  pendant  la  toux.  M.  L. 
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miinémeiU  désignée  sous  le  nom  de  Ioïlt  neiveiise  on 
gastrique.  J'ai  entendu^  dans  l'un  ou  Paulro  cas^  des 
sujets  qui  imitaient  très  bien  le  cri  du  coq  ou  l'aboie-' 
ment  d'un  petit  chien.  JVIon  confrèré  /  M.  le  docteur 
Bdlly  ,  envoya  il  y  d  quelques  mois  a  ma  clinique  un 
jeune  homme  atteint  de  la  coqueluche,  et  dônt  les  quintes 
étaient  accompagnées  d'itn  '  roucoulement  anaïôgue" 
celui  d'un  pigeon  ramier,  et  assez  fort  pour  être  entendu 
à  cinquante  pas  de  distance.  D'après  cette  deriïièrc  cir- 
constanceVje  n'hésitai  pas  à  affirmer  qùé  ce  b'fuii  sè 
pàèsàit  tout  entier  dans  l'arrièré-gorge,  et  elait  particu- 
lièrement dû  à  la  contraction  spasmodiquc  du  voile  du 
palais  et  des  bords  de  la  glotte,  ce  que  le  stéthoscope 
démontra  immédiatement.  Une  angine  tonsillaire  qui 
survint  quelques  jours  ap'rès  confirma' encor'e  ce  dià- 
gnostic  :  tant  qiie  l'inflammation  dura;  lé  r^ucdulemèn^ 
lïé  se  fit  point  •  erit(^ii«j 'îiVé})âKlc;  '^&k  a  un  moindre 
degré,  aprèsla^uéVisÔn'dè'cétte  affection  inîel-currente. 

Traitement  de  lU  co^ueïache.  La  saignée  est  aussi 
rarement  utile  dans^à  coqueluche'  q^e  dans  les  autres 
variétés  du  catarrhe  pulmonaire  (i).  Les  boissons  mu- 
cilagineuses  et  sucrées  ne  sont  non  plus,  dans  ce  cas 
qù'un  moyen  d'expectation  et  d^adoucissement  pour  le 

(  I  )  Ce  précepte  est  u  op  exclusif.  Dans  les  coqueluches  d'hiver 
et  de  prauemps,  lorsque  le  sujet  est  fort  et  sanguin  ,  et  que  la 
malad.c  est  v.olentc ,  les  én.issions  sanguines  sont  tri  utiles.  Il 
aut  recouru-  de  préférence  aux  sangsues  ou  aux  ventouses  sca- 
'fi.es,  et  les  poser  dans  l'espace  inter-scapulaire,  af.n  d'a.ir 
le  plus  près  possible  des  grosses  bronche,  et  de  la  ti-achéc.  ' 

M.  L. 
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senlimcnl  rVapreté  que  la  loux  laisse  dans  l'istlimc  du 
gosier.  Cependant  il  est  une  circonstance  dans  laquelle 
elles  peuvent  avoir  une  action  plus  directe  et  plus  puis- 
sante sur  la  maladie  :  lorsqu'on  peut  parvenir  à  faire 
boire  le  malade  à  petits  coups  pendant  la  quinte,  on  en 
abrège  sensiblement  l'intensité  et  la  durée  j  le  mouve- 
ment de  la  déglutition  favorise  l'inspiration  et  en  pro- 
duit de  plus  profondes  et  déplus  réelles ,  problablement 
en  combattant  le  spasme  des  bronches.  On  sait  que 
plusieurs  espèces  d'animaux,  tels  que  les  tortues,  les 
grenouilles,  et  les  autres  animaux  à  thorax  immobile, 
nlnspirent  qu'à  l'aide  de  la  déglutition. 

Aucun  moyen  n'est  plus  utile,  au  début  de  la  coque- 
luche ,  que  les  vomitifs  répétés  tous  les  jours  ou  tous 
les  deux  jours  pendant  une  ou  deux  semaines.  Les  en- 
fans  supportent,  d'ailleurs,  le  vomissement  beaucoup 
mieux  que  les  adultes.  Je  préfère  même  chez  eux  l'émé- 
tique  à  l'ipécacuanha ,  à  raison  de  l'extrême  inégalité 
de  force  des  ipécacuanhas  que  l'on  trouve  dans  le  com- 
merce, et  qui  appartiennent  à  des  plantes  diverses, 
ainsi  que  l'a  prouvé  M.  De  CandoUe.  L'émétique,  d'ail- 
leurs, à  raison  de  sa  solubilité,  est  beaucoup  plus  facile 
à  fractionner  en  doses  aussi  petites  que  peuvent  le 
demander  l'âge  et  la  faiblesse  de  l'enfant. 

Après  l'emploi  de  ce  moyen,  les  narcotiques  à  petites 
doses  sont  ordinairement  fort  utiles.  On  a  beaucoup 
vanté,  depuis  quelques  années,  l'extrait  et  la  poudre 
récente  de  belladone,  et  j'avoue  qu'ils  me  semblent 
préférables  aux  autres  plantes  de  la  même  famille.  La 
dose  doit  varier  d'un  huitième  de  grain  à  un  demi- 
grain;  donnés  matin  et  soir,  suivajit  l'âge  de  l'enfînit.  La 
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belladone  m'a  toujours  paru,  après  l'action  des  vomi- 
tifs ,  être  l'un  des  moyens  qui  contribuent  le  plus  effi- 
cacement à  calmer  la  violence  des  quintes  et  à  abréger 
la  durée  de  la  maladie.  Ses  effets^  au  reste,  se  peuvent 
concevoir  de  plusieurs  manières  :  elle  diminue  le  besoin 
de  respirer,  et ,  par  cela  même ,  la  dyspnée  j  plus  con- 
stamment qu'aucune  autre  plante  narcotique  ;  elle  pa- 
raît propre^  comme  tous  les  moyens  du  même  genre, 
à  combattre  le  spasme  des  bronches ,  et  même  à  dimi- 
nuer l'irritation  que  produit  la  congestion  sanguine 
et  séreuse,  ainsi  que  la  sécrétion  augmentée  des 
bronches. 

L'extrait  de  narcisse  des  prés  {narcissus  pseudo- 
narcissus,  L.)  a  été  proposé,  il  y  a  quelques  années, 
comme  une  sorte  de  spécifique  contre  la  coqueluche, 
ainsi  que  l'infusion  des  pétales  de  la  même  plante.  J'ai 
beaucoup  employé  cet  extrait,  et  j'ai  quelquefois  obtenu, 
par  son  seul  usage,  des  guérisons  d'une  rapidité  sur- 
prenante, en  cinq  ou  six  jours,  par  exemple 5  mais  ce 
résultat  est  rare ,  et  habituellement  je  trouve  cette 
plante  beaucoup  moins  efficace  que  la  belladone.  La  ma- 
nière la  plus  usitée  d'employer  l'extrait  de  narcisse  des 
prés  consiste  à  le  donner  à  la  dose  d'un  demi-grain , 
d'un  grain  ou  de  deux  grains,  à  deux,  quatre  ou  six 
heures  d'intervalle,  suivant  la  force  du  sujet.  Nous 
avons,  au  reste,  peu  de  données  encore  sur  la  manière 
d'agir  de  cette  plante  narcotico-dcre.  Lorsqu'on  la  donne 
à  dose  un  peu  forte,  elle  a  une  influence  très  marquée 
sur  le  système  nerveux ,  et  peut  même  produire  des 
convulsions. 

Lorsque  les  quintes  de  la  coquelviche  prennent  une 
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forme  périodique,  le  quinquina  ou  le  sulfate  de  quinine, 
donnés  de  la  même  manière  et  à  la  même  dose  que  dans 
les  fièvres  intermittentes,  sont  souvent  tout  aussi  effi- 
caces que  dans  ces  dernières  maladies. 

J'ai  rarement  trouvé  les  vésicatoires  bien  utiles  dans 
la  coquelucjbe.  Autenricth  a  proposé  de  leur  substituer 
une  pommade  préparée  avec  un  gros  d'émétique  et  trois 
gros  d'axong:e ,  dont  on  fcdt  des  frictions  ou  des  appli- 
cations successives  sur  diverses  parties  de  la  poitrine. 
Çç  moyen,  qui  détermine  une  éruption  locale  de 
Ijoutons  fort  semblables  à  ceux  de  la  petite  vérole  ^  m'^i 
paru  quelquefois  diminuer  l'intensité  de  la  toux  et  la 
congestion  pectorale  plus  efficacement  que  les  ypsi- 
catoires.  Les  frictions  huileuses ,  faites  sur  toute  la 
surface  du  corps,  ont  été  conseillées  dans  les  mêmes 
vues,  et  comme  moyen  principal  à  opposer  à  la  coque- 
luche, par  jVÏ.  Poutingon  de  Montpellier.  Je  les  ^i 
quelquefois  employées  utilement.  J'en  ai  aussi  obtenu 
de  J)ons  effets  chez  les  sujets  attaqués  d'un  catarrhe  sec 
chronique,  avec  de  fréquentes  recrudescences  de  ca- 
tarrhe aigu  se  renouvelant  î^ux  paoinçlres  vicissitui^es 
.  die  l'atmosphère.  Ce  moyen  de  favoriser  la  transpiration 
cutanée,  qui  faisait  une  partie  considérable  de  rjiygièue 
des  anciens,  a,  sans  contredit,  été  beaucoup  trop  négligé 
dans  les  temps  modernes  (i). 


(i)  Un  médecin  allemand  aproposé  clans  ces  dcraieresannées, 
comme  spécifique  de  la  coqueluche  ,  l'acide  hydrochlorique 
très  pur,  administré  à  Ja  dose  de  deux  ou  trois  gros  dans  une 
potion  de  huit  onces.  Quelques  essais,  faits  à  Erlengen  en  1820, 
semblent  prouver  que  c(;  remède  peut  en  effet  être  utdc. 
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ARTICLE  VI. 


Des  Catarrhes  symptomatiques. 

Le  catarrhe  pulmonaire  complique  habiliiellement  un 
grand  nombre  d'affections  de  la  plèvre  et  du  tissu  pul- 
monaire, et  la  plupart  des  maladies  générales,  telles  que 
les  fièvres  de  toute  espèce,  la  goutte,  le  scorbut,  etc. 

Une  observation  attentive ,  et  longtemps  suivie  avec 
un  soin  égal  sur  le  vivant  et  sur  le  cadavre ,  donnera , 
je  pense,  à  celui  qui  voudra  la  répéter,  le  résultat  sui- 
vant que  j'en  ai  obtenu  moi-même.  Rien  ne  prouve  que 
le  catarrhe  le  plus  intense  ou  le  plus  prolongé  ait  de  la 
tendance  à  produire  une  autre  affection  de  poitrine  ^  si 
ce  n'est,  et  bien  rarement  encore,  l'emphysème  du  pou- 


Ncanmoins  M.  Guersent^  qu'il  £au^  toujours  ^iter  quand  ii 
s  agit  d'une  maladie  de  l'enfance,  l'a  tente  quelquefois  sans  suc- 
cès, et  a  trouve  peu  de  sujets  qui  pussent  suppoi'ter  facilement 
une  aussi  grande  dose  d'acide  (V.  Dict.  de  Méd.,  t.  vi,  pag.  ao). 

Le  régime  dans  la  coqueluche  doit  être  doux  et  léger  pen- 
dant la  période  d'accroissement  5  des  repas  copieux  rendent  en 
général  les  quintes  plus  fortes.  Dans  la  période  de  décroisse- 
ment,  ai4  ço^trai^'e,  upe  alimentation  toiiiq^^n  ç^^bsla,utia^I(i 
peut  être  fort  utile. 

Le  changement  d'air  est  le  moyen  le  plus  efficace  poyr 
abréger  la  durée  de  la  coqueluche;  mais  ce  moyen  n'est  guèi  c 
praticable  qu'au  printemps  et  en  été,  deux  saisons  où  l'on 
peut  aisément  envoyer  les  cnfans  à  la  campagne.  Pendant 
l'hiver,  il  faut  se  contenter  de  les  maintenir  ,  autant  que  pos- 
sible, dans  une  température  douce  et  égale.  M.  L. 
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mon  ou  la  dilatation  des  bronches  ;  tandis  qu'il  n'est 
presque  aucune  affection  du  poumon  et  de  la  plèvre 
qui,  dès  les  premiers  momens  de  son  invasion^  ne  déter- 
mine de  la  toux  et  de  l'expectoration^  et  par  conséquent 
un  catarrhe. 

La  plupart  des  péripneumonies  surviennent  brus- 
quemento  Quelques-unes  se  greffent  sur  un  catarrhe  aigu 
ou  chronique  ^  mais  rien  n'est  plus  rare  que  de  voir  sur- 
venir une  péripneumonie  à  la  suite  d'un  catarrhe  assez 
intense  pour  qu'on  puisse  attribuer ,  avec  quelque  ap- 
parence ,  l'inflammation  du  tissu  pulmonaire  à  l'exten- 
sion de  celle  qui  occupait  la  membrane  muqueuse  bron- 
chique. Il  est  plus  rare  encore  de  voir  une  pleurésie 
survenir  chez  un  sujet  atteint  de  catarrhe  pulmonaire  j 
et  avec  quelques  symptômes  qui  puissent  faire  croire 
que  la  première  de  ces  affections  est  une  suite  et  un  effet 
delà  seconde.  Il  n'est,  au  contraire,  presque  aucune 
pleurésie  ou  péripneumonie ,  même  latente ,  qui  ne  soit 
accompagnée ,  vers  la  fin  au  moins ,  d'une  expectora- 
lion  catarrhale.  Dans  la  péripneumonie  surtout,  cette 
expectoration  est  quelquefois  si  abondante  et  les  signes 
du  catarrhe  si  prononcés,  qu'ils  obscurcissaient  les 
symptômes  de  la  péripneumonie  aux  yeux  des  praticiens 
qui  n'en  connaissaient  pas  d'autres  signes  5  et  c'est  à  ce 
cas  que  doivent  se  rapporter  la  peiipneumonia  notha 
de  Sydenham ,  V angine  bronchiole  de  Stoll ,  et  la 
fausse  fluxion  de  poitrine  des  praticiens  français  du  der- 
nier siècle. 

La  phthisie  pulmonaire  a  été  regardée  jusqu'à  nos 
jours  comme  une  suite  fréquente  du  catarrhe  pulmo- 
naire. Bayle  a  attaqué  le  premier  celte  antique  opi- 
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Dion(i).  M.  Broiissais^  qui  l'avait  soutenue  à  une  époque 
où  personne  ne  songeait  à  l'attaquer,  la  défend  encore 
aujourd'hui  (2).  Cette  question  est  assez  importante 
pour  mériter  un  examen  particulier^  et  nous  y  revien- 
drons en  parlant  de  la  phthisie  pulmonaire.  Nous  nous 
contenterons  de  remarquer ,  pour  le  moment,  que  l'on 
voit  mille  catarrhes  pour  une  phthisie  pulmonaire ,  et 
que  Ton  rencontre  à  peine  de  loin  en  loin  quelques 
sujets  atteints  de  tubercules  du  poumon  qui  arrivent 
au  terme  fatal  sans  avoir  eu  ^  dans  la  période  manifeste 
de  leur  maladie,  une  expectoration  catarrhale  abon- 
dante. Nous  remarquerons,  en  outre ^  que  cette  expec- 
toration forme  toujours  la  plus  grande  partie  des  crachats 
de  tous  les  phthisiques. 

Un  des  résultats  les  plus  intéressans  que  m'ait  donnés 
l'auscultation,  est  l'existence  constante  d'un  catarrhe 
pulmonaire  latent  ou  manifeste  pendant  toute  la  durée 
des  fièvres  continues  (3).  Au  début,  et  le  plus  sou- 
vent pendant  tout  le  cours  de  la  maladie^  le  catarrhe 

(1)  Recherches  sur  la  phthisie  pulmonaire,  p.  78. 

(2)  Traité  des  Phlegmasies  chroniques,  3"  édit.;  Paris,  1822, 
t.  I  et  H,  passïm. 

(3)  Un  des  résultats  les  plus  inattendus  auxquels  ait  conduit 
l'auscultation,  c'est  effectivement  la  connaissance  de  cet  en- 
Gorgcment  remarquable  de  la  membrane  muqueuse  bron- 
chique, qui  existe  à  peu  près  dans  tous  les  cas  de  dothinentéries, 
sans  qu'il  y  ait  en  même  temps,  ni  toux,  ni  oppression , 
ni  douleur  tlioracique,  ni  aucun  signe,  en  un  mol,  qui 
puisse  faire  soupçonner  l'existence  d'une  affection  des  voies 
respiratoires.  Un  râle  sibilant,  variable  par  son  intensité  et 
par  son  étendue,  est  le  signe  le  plus  ordinaire  de  cet  engor- 
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est  latent^  sans  toux  et  sans  expectoration,  et  ne  peut 
être  reconnu  qu'à  l'aide  du  stéthoscope.  Il  se  démasque 
quelquefois  aux  approches  des  crises.  Les  crises  par  les 
crachats ,  observées  par  les  anciens  praticiens  et  que  j'ai 
eu  souvent  occasion  de  voir  moi-même,  ne  sont  pas 
autre  chose. 

Les  fièvres  catarrhales  sont  celles  où  ce  catarrhe 
inséparable  des  fièvres  continues  se  démasque  de  bonne 
heure,  et  produit  une  expectoration  muqueuse  abon- 
dante. On  a  encore  appelé  ainsi  des  catarrhes  pulmo- 
naires intenses ,  et  accompagnés  d'une  fièvre  sympto- 
matique  j  mais ,  dans  ce  dernier  cas ,  la  fièvre ,  quoique 
vive  au  début  et  souvent  assez  longue,  perd  prompte- 

gement  bronchique.  Quelquefois  ce  râle  est  remplacé  par  du 
ryile  ronflî^utj  quelquefois  aussi  il  se  trouve  mêlé  à  du  rAle 
muqucux.  Mgis  ,  dans  cç  derniav  iG^§,  il  y  a  )p  plus  prdiuairc- 
ijient  de  la  tou?:  ;  e)t  ^wycnt ,  à  mesiirc  que  celle-ci  pro- 
nonce ,  on  voit  \o.  râle  humjdç  devenir  de  pli^s  eu  pjus  pro- 
noncé :  dans  certains  cas,  enfin  ,  l'on  constate  vers  la  partie 
postérieure  du  thorax ,  soit  des  deux  côtés,  soit  d'un  seul, 
l'existence  d'un  râle  sous-crépitant,  qui,  pas  plusque  les  autres, 
ne  s'accompagne  de  signes  manifestes  d'inflammation  du  poumon 
ou  des  bronches.  J'ai  vu  ce  dernier  râle  persister  un  grand 
nombre  de  jours,  chez  des  individus  atteints  dedothinentérie  , 
qui  toussaient  à  peine  une  ou  deux  fois  en  vingt-quatre  heures, 
et  dont  îa  respiration  ne  présentait  aucune  gêne. 

Quelle  que  soit  la  nature  dcsrâîes  qu'on  entend  dans  le  cours 
d'une  dothinentérie,  l'étendue  des  points  où  ils  existent  est 
variable.  Il  y  a  des  cas  où  ils  ne  se  perçoivent  que  dans  des 
parties  très  limitées^  ailleurs  le  bruit  respiratoire  a  toute  sa 
pureté  :  il  y  a  d'autres  cas,  au  contraire,  où  partout  la  lespi- 
ration  vésiculaire  est  remplacée  par  l'un  ou  l'autre  de  ces  râles, 
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ment  le  caractère  des  fièvres  aiguës ,  cesse  longtemps 
avant  le  catarrhe,  et  ne  présente  point  cet  ensemble  de 
congestions  cérébrales  et  d'affections  a^bdominales  plus 
ou  moins  graves  que  présentent  les  fièvres  réellement 
essentielles  j  et  qu'on  doit  considérer  comme  des  affec- 
tions générales,  frappant  à  la  fois  un  grand  nombre 
d^organes,,  et  peut-être  plus  spécialement  encore  «les 
liquides  (i). 

Dans  les  fièvres  exanthématiques  ^  le  catan  he  pulmo- 
naire est  également  constant,  et  il  est  plus  souvent  ma- 
nifeste. Dans  ]ia  rougeoie,  il  l'est  toujours,  comme  Ton 
sait  ;  et  il  persiste  souvent  longtemps  après  la  guérison 
de  cette  maladie.  La  même  chose  arrive  aussi  quelque- 

ct  cepencjan  t  (cjipse  rejn^irquable  !  )  même  en  cas  pareil,  il  n'y  a 
pas  le  plus  souvent  d'oppression  notable.  En  semblable  cjf- 
constance,  une  erreur  de  diagnostic  peut  être  facilement  coïn- 
mise  :  on  peut  prendre  la  lésion  qui  existe  pour  le  simple  effet 
de  l'affeclion  pulmonaire,  dont  l'auscultation  révèle  l'exis- 
tence. Là  n'est  cependant  pas  toute  la  maladie ,  pas  plus 
qu'elle  n'est  toute  entière  dans  la  congestion  bronchique  ,  qui 
précède  et  accompagne  l'éruption  rubiolique,  ou  dans  la  rou- 
geur du  pharynx  qui  coïncide  avec  l'éruption  scarlatineuse.  Dans 
ces  cas  divers,  comme  dans  beaucoup  d'autres,  les  lésions  lo- 
cales que  l'on  constate,  quelque  ?oit  leur  siège,  et  quellequesoit 
aussi leiir  importance,  ne  sont  que  des  effets  tout  secondaires 
d'une  cause  morbide  générale,  qu;  exerce  son  influence  sur 
1  économie  toute  entière.  Andral. 

(i)Les  faits  sur  lesquels  repose  ceUe  assertion  me  parais- 
sent du  nombre  de  ceux  qui  doivent  être  soumis  à  un  nouvel 
examen,  avant  d'être  défini^tivemcnt  admis;  il  est  à  craindre 
qu'ils  îi'aicnl  été  viis  par  Laënnec  à  travers  le  prisme  d'une 
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fois  après  les  simples  fièvres  continues;  mais,  d'un  autre 
côté,  j'ai  souvent  admiré,  dans  des  fièvres  qui  se  ter- 
minaient par  une  crise  parfaite,  qu'au  moment  même 
où  un  dépôt  briqueté  paraissait  dans  les  urines^  tous 
les  signes,  même  stéthoscopiques ,  d'un  catarrhe  très 
intense  et  très  étendu  se  dissipaient  à  la  fois  avec  le 
coma,  le  météorisme^  la  fréquence  du  pouls ^  la  chaleur 
et  l'enduit  terreux  de  la  peau. 

Pendant  l'accès  des  fièvres  intermittentes ,  le  stéthos- 
cope donne  également  des  signes  de  catarrhe  ordinai- 
rement sec  et  latent,  dont  il  existe  encore  quelques  traces 
dans  les  intervalles  des  accès. 

Les  fièvres  le  plus  évidemment  symptomatiques , 
celles ,  par  exemple ,  qui  sont  déterminées  par  une  bles- 
sure, présentent  le  plus  souvent  la  même  chose.  Il  semble 
que  le  premier  effet  du  mouvement  fébrile  soit  de  pro- 
duire une  congestion  de  la  membrane  muqueuse  bron- 
chique; et  cet  effet  se  conçoit  facilement,  d'après  l'énergie 
des  mouvemens  de  concentration  et  d'expansion  qui 
constituent  la  fièvre. 

La  fièvre  inflammatoire  des  nosologistes,  c'est-à-dire 
celle  qui  est  caractérisée  par  la  teinte  rosée  de  la  face , 
l'humidité  et  la  netteté  de  la  langue ,  et  la  chaleur  modé- 
rée et  halitueuse  de  la  peau,  est  de  toutes  les  fièvres  celle 
dans  laquelle  les  signes  du  catarrhe  sec  sont  le  moins 
marqués.  J'en  ai  même  vu  deux  pendant  toute  la  durée 
desquelles  le  bruit  respiratoire  fut  constamment  fort  et 
pur,  c'est-à-dire  sans  mélange  de  raies  ^  dans  toute 
l'étendue  des  poumons.  Il  est  à  remarquer  d'ailleurs 
que  cette  forme  des  fièvres  continues  est  celle  qui  se 
change  le  moins  souvent  en  une  autre  ;  qu'elle  est  rare- 
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ment  accompagnée  de  symptômes  d'une  congestion 
cérébrale  im  peu  grave  ^  que  presque  jamais  elle  n'est 
accompagnée  de  signes  d'irritation^  d'éruption  ou  d'ulcé- 
rations de  la  membrane  muqueuse  intestinale,  non  plus 
que  de  météorisme  ;  et  qu'enfin  elle  est  presque  la  seule 
dans  laquelle  le  sang  tiré  de  la  veine  soit  plastique,  et 
présente  la  couenne  inflammatoire.  Sous  tous  ces  rap- 
ports, la  fièvre  inflammatoire  paraît  différer  par  sa  na- 
ture ou  par  sa  cause  des  autres  fièvres  continues,  et  est, 
sans  contredit,  la  plus  simple  de  toutes,  et  celle  que  l'on 
peut  le  moins  regarder  comme  une  affection  primitive 
des  solides. 

Le  catarrhe  pulmonaire  devient  quelquefois  le  sym- 
ptôme insigne  d'une  fièvre  rémittente  pernicieuse.  Ce  cas 
paraît  s'être  présenté  endémiquement  pendant  l'épi- 
démie catarrhale  de  1778,  puisqu'une  Société  médicale 
française  proposa  vers  cette  époque  un  prix  sur  cette 
qwesiïoii  :  Etablir  les  rapports  des  fièvres  rémittentes 
catarrhales  et  pernicieuses. 

Les  goutteux  sont  très  sujets  aux  catarrhes  pulmo- 
naires, surtout  lorsque  la  goutte  a  cessé  d'être  régulière. 
Le  catarrhe  prend  ordinairement  chez  eux  la  forme  de 
catarrhe  muqueux  chronique  ou  de  phlegmorrhagie , 
et  devient  quelquefois  suffocant. 

Le  scorbut,  les  dartres,  et  en  général  toutes  les  ma- 
ladies dans  lesquelles  il  existe  une  cachexie  prononcée 
sont  souvent  accompagnées  de  catarrhe  latent  ou  mani- 
leste. 
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ARTICLE  VIÎ. 

Des  Catarrhes  latens  (i). 

J^appelië  caÛirrhe  tatent  cellii  qui  existe  sans  loux  ni 
expectoration  notables.  On  le  reconnaît  à  une  faiblesse 
trè's  grande,  mais  ordinairement  inégale,  du  bruit  res- 
piratoire dans  la  plus  grande  partie  de  la  poitrine,  qui 
est  parfaitement  sonore.  Ùiî  peu  de  rhonchus  sibilant' 
ou  mu  queux  obscur,  ou  un  bruit  de  soupape  très  léger, 

se  joignent  quelquefois  au  premier  signe,  mais  rarement, 
,  ,  ,.-.'-'-11 

et  a  des  intervalles  quelquefois  si  éloignes^  qu'on  peut 

ex'pïorër  la  pôitriné  du  malade'  plusieurs  jours  de  suite 
sans  lés  eniend!re. 

Nous  avons 'VU  que  le  catarrhe  sec  est  presque  tou- 
jours latent,  surtout  lorsqu'il  est  léger  et  peu  étendu.  A 
ce  degré,  lé  catarrhe  sèc  et  latent  est  une  affection  ex- 
vtrêmement  commune  ;  et  dans  les  villes  de  nos  climats 
tempérés,  au  moins  la  moitié  des  adultes  en  présentent 
des  traces  plus  ou  moins  marquées  (2) .  Il  ne  devient  une 
incommodité  que  quand  rengorgement  des  bronches 
gii^rie  assez  en  étendue  ou  en  intensité  pour  rendre  plus 
difficile  le  dévéloppemcpt  de^  là  respiration  nécessité  par 
l'exercice.  C'est  une  des  causés  de  la  dyspnée  qu'éprou- 

(lyCet  article  aurait  du  être  réuni  à  celui  du  catarrhe  sec, 
le  seul  qui  puisse  être  vraiment  latent.  C'est  un  exemple  de 
ces  répétitions  dont  j'ai  parlé  plus  haut.  M.  L. 

(2)  Cette  assertion  ne  me  paraît  devoir  être  admise  qu'après 
un  nouvel  examen  des  faits  :  il  en  est  de  même  de  l'opinion 
exprimée  dans  la  dernière  phrase  de  cet  alinéa.  Andral, 
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vent  la  plupart  des  adultes  lorsqu'ils  veulent  se  livrer 
à  dos  exercices  inaccoutumés. 

Les  darireux  et  les  hypochondriaques  sont  très  sujets 
aux  catarrhes  secs  et  latens ,  et  ils  finissent  ordinaire- 
ment par  devenir  assez  graves  chez  eux.  Les  habitans 
des  pays  humides  et  des  bords  de  la  mer  m'ont  paru  y 
être  beaucoup  plus  sujets  que  ceux  des  pays  secs  et  du 
centre  de  la  France  j  et  le  catarrhe  y  arrive  beaucoup 
plus  facilement  au  degré  qui  produit  l'asthme. 

Le  catarrhe  symptomalique  des  fièvres  est  presque 
toujours  latent ,  surtout  dans  les  premiers  jours  de  la 
maladie.  Ce  n'est  pas  que  les  malades  ne  toussent  quel- 
quefois j  mais  cette  toux  est  si  rare  et  si  peu  forte,  que 
le  médecin  n'y  fait  le  plus  souvent  aucune  attention, 
ou  ignore  entièrement  cette  circonstance.  Il  y  a  quel- 
ques mois,  je  fus  appelé  en  consultation  avec  un  de 
mes  cônfrèi^es  pour  une  fièvre  contimre  grave  dont 
étaient  atraquéés  tm  assez  graiid"  nombre  de  personnes  a 
la  fois,  dians  un  ét'abiîssètnént  pubhc.  Interrogé  par  môi^ 
il  me  répondit  qu'aucun  de  ses  malades  ne  toussait  j  ù 
garde- malade  Finterrompit,  et  lui  dit  que  tous  tous- 
saient, mais  rarement. 

C^est  après  les  fièvres  continues  et  les  catarrhes  mu- 
queux  de  longue  durée,  ou  fréquemment  réitérés  que 
restent  souvent  des  catarhes  secs  et  latens  habituels 
qui  finissent  par  produire  l'asthme  et  l'emphvsème  diî 
poumon. 

La  frcquéncc  du  catarrhe  sec,  la  lenteur  insidieuse 
de  ses  progrès,  la  gravité  de  ses  effets  lorsqu'il  est  par- 
venu a  un  degré  intense,  doivent  faire  sentir  de  quelle 
.mporlancc  il  est  de  ne  pas  regarder  comme  une  affee- 
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lion  légère  les  toux  sèches  de  longue  durée,  quelque 
rares  et  légères  qu'elles  soient.  Ces  toux^  que  Ton  re- 
garde trop  souvent  comme  nerveuses ,  gastriques ,  hé- 
patiques,  hystériques  y  etc.,  et  dont  on  va  chercher 
la  cause  dans  une  sympathie  inconnue  dans  sa  nature 
comme  dans  ses  moyens ,  et  le  plus  souvent  supposée 
d'une  manière  tout-à-fait  gratuite,  ne  sont  réellement 
que  Teffet  d^un  catarrhe  sec ,  quand  elles  ne  sont  pas 
produites  par  des  tubercules  miliaircs  développés  dans 
le  poumon  (i). 


(i)  Dans  ce  chapitre  et  dans  les  précédens ,  Laënnec  a  beau- 
coup insisté,  et  avec  raison,  sur  la  grande  fréquence  des  cas 
où  l'auscultation  révèle  l'existence  d'un  engorgement  plus  ou 
moins  considérable  de  la  membrane  muqueuse  bronchique,  bien 
qu'il  n'y  ait  ni  toux,  ni  oppression,  ni  aucun  symptôme  qui 
puisse  faii-e  soupçonner  cet  engorgement.  Sans  l'auscultation, 
cet  engorgement ,  point  de  départ  d'un  certain  nombre  d'af- 
fections plus  graves,  serait  encore  complètement  inconnu.  Mais, 
en  parallèle  avec  ces  cas  où  la  méthode  d'exploration  décou- 
verte par  Laënnec  est  d'un  si  admirable  secours ,  il  aurait  dû 
en  placer  d'autres  qui  sont  loin  d'être  rares,  et  dans  lesquels , 
avec  une  toux  ancienne  ou  récente,  accompagnée  souvent 
d'oppression  et  d'autres  accidens  plus  ou  moins  sérieux,  on 
trouve  partout  cependant  le  bruit  respiratoire  le  plus  pur  et  le 
plus  normal  possible.  Il  en  est  ainsi  dans  un  assez  grand  nombre 
de  cas  où  les  poumons  contiennent  déjà  une  certaine  quantité 
de  tubercules  non  encore  ramollis  :  souvent  alors  l'air  traverse 
les  bronches  et  arrive  jusqu'aux  vésicules ,  sans  faire  entendre 
aucun  bruit  insolite.  Beaucoup  de  bronchites  aiguës ,  qui  ont 
vraisemblablement  pour  siège  unique  les  premières  divisions 
des  conduits  aérifères ,  ne  s'accompagnent  non  plus  d  aucune 
modification  dans  le  bruit  respiratoire.  Pendant  l'épidémie  de 
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ARTICLE  VIII. 


Des  Catarrhes  suffocans  (i). 

Les  praticiens  désignent  sous  ce  nom  un  cas  assez 
commun  chez  les  vieillards  attaqués  depuis  longtemps 
de  catarrhe  muqueux  chronique^  qui  meurent  souvent 
suffoqués  par  une  sécrétion  muqueuse  tellement  abon- 
dante, que  les  poumons  ne  peuvent  s'en  débarrasser. 

Le  catarrhe^  examiné  sous  ce  point  de  vue ,  présente 
une  question  plus  étendue  qu'elle  ne  le  semble  d^abord. 
Le  catarrhe  suffocant  n'est  point  une  espèce  particulière. 


grippe  en  particulier,  qui  a  régné  à  Paris  il  y  a  peu  d'armées, 
j'ai  constaté,  chez  beaucoup  d'individus  qui  en  étaient  atteints, 
que  l'air  entrait  dans  les  bronches  et  les  parcourait  sans  que  la 
pureté  et  l'intensité  du  murmure  respiratoire  fussent  le  moins 
du  monde  modifiées.  Andral. 

(i)Cet  article  n'est  encore  qu'une  répétition  ;  car,  comme 
on  va  le  voir,  le  catarrhe  suffocant  n'est  qu'un  accident  des 
autres  catarrhes,  et  non  une  espèce  particulière.  Ainsi  le  ca- 
tarrhe suffocant  des  vieillards  n'est  qu'une  des  terminaisons 
possibles  du  catarrhe  muqueux  chronique;  et  il  en  a  été  déjà 
question  à  la  page  182  :  le  catarrhe  suffocant  des  enfans  et  des 
adultes  n'est  que  le  catarrhe  pituiteux  idiopathique  aigu,  tel 
qu'il  a  été  décrit  précédemment,  page  190  ;  le  catarrhe  suffo- 
cant avec  œdème  des  poumons  n'est  que  la  complication  de 
deux  cas  distincts ,  et  il  en  sera  question  plus  loin  ;  enfin  ic 
catarrhe  suffocant  des  mourans  n'est  pas  un  catarrhe  :  c'est 
abuser  des  mots  que  d'appeler  ainsi  la  congestion  séreuse  ou 
sanguine  qui  se  fait  dans  les  bronches  et  dans  le  poumon  aux 
derniers  monieus  de  la  vie.  ]y[  f 
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mais  un  accident  qui  peut  arriver  dans  plusieurs  cas 
très  divers. 

Les  caractères  anatomiques  de  cette  affection  varient 
un  peu  suivant  ses  causes;  mais,  dans  tous  les  cas,  les 
bronches  sont  en  grande  partie  remplies  par  une  matière 
muqueuse  ou  piluiieuse  abondante. 

Ses  signes  sont  im  râle  laryngé  et  trachéal  extrême- 
ment fort,  que  l'on  entend  à  l'oreille  nue,  et  à  la  dis- 
tance de  plusieurs  pieds.  La  respiration  est  fréquente, 
lesmouvemens  du  thorax  sontplus  étendus  et  plusappa- 
rens  que  dans  rétat  naturel ,  si  ce  n^est  aux  approches  de 
la  mort.  Le  stéthoscope  fajt  entendre,  dans  toute  l'é- 
tendue de  la  poitrine,  un  rhonchus  muqueux  dont  les 
bulles  sont  les  unes  grosses,  les  autres  petites.  S'il  y  a 
(le  Ic^  toux,  elle  gst  accompagnée  d'un  rhonchus  sibilant 
humide  :  mais  le  plus  souvent  il  y  en  a  fort  peu  ;  et  son 
absence  même,  ainsi  que  les  circonstances  dans  les- 
quelles survient  le  plus  souvent  le  catarrhe  suffocant^ 
porterait  à  croire  que,  dans  cette  affeclion,  il  y  a  pa- 
ralysie de  quelqu'une  des  puissances  qui,  dans  l'état 
naturel,  produisent  l'excrétion  du  mucus  pulmonaire. 
Il  me  paraU  probable  qu'il  faudrait  rechercher  le  siège 
de  cet  affaiblissement  dans  les  bronches  ou  le  tissu  pul- 
monaire lui-même  ;  car,  comme  nous  venons  de  le  dire, 
l'action  des  muscles  inspirateurs  est  plutôt  augmentée 
que  diminuée ,  au  moins  dans  les  commencemens  de 
l'attaque. 

La  poitrine ,  percutée ,  résonne  bien  dans  toute  son 
étendue,  si  ce  n'est  aux  approches  de  la  mort^  où  le 
son  diminuant  à  la  racine  ou  vers  la  base  du  poumon, 
indique  la  congestion  cadavérique  séreuse  ou  sanguine. 


PES  CATARRHES  SUFFOCANS. 

C'est  particulièrement  dans  le  catarrhe  suffocant  que 
l'application  de  la  main  donne  souvent  la  sensation  du 
mouvement  de  la  mucosité  qui  remplit  les  bronches. 

Je  connais  quatre  cas  dans  lesquels  le  catarrhe  peut 
devenir  suffocant  :  i"  chez  les  vieillards,  2°  chez  les 
sujets  attaqués  d'oedème  du  poumon,  3°  chez  les  mou- 
rans  ;  4°  enfin  chez  l'adulte  même  et  les  enfans,  un  ca- 
tarrhe aigu  peut  quelquefois  avoir  ce  caractère ,  avec 
des  circonstances  qui  diffèrent  de  la  phlegmorrhagie 
pulmonaire  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Catarrhe  suffocant  des  vieillards.  Cet  accident, 
presque  toujours  mortel ,  survient  surtout  en  hiver ,  et 
à  l'occasion  d-'un  catarrhe  aigu  qui  se  greffe  sur  un  ca- 
tarrhe muqueux  chronique,  ou  sur  une  phlegmorrhagie 
pulmonaire.  Pour  peu  que  l'attaque  se  prolonge,  l'œ- 
dème du  poumon  vient  aggraver  la  maladie ,  et  en  pré- 
cipiter la  terminaison  funeste. 

Catarrhe  suffocant  avec  œdème  du  poumon.  L'œ- 
dème du  poumon  est  presque  toujours  accompagné 
d'une  phlegmorrhagie  qui  peut  facilement  devenir  suf- 
focante, à  raison  du  flux  pituiteux  qui  se  fait  dans  les 
bronches,  et  de  l'abattement  des  forces  du  malade,  sur- 
tout s'il  est  avancé  en  âge. 

Catarrhe  suffocant  des  mourans.  L'agonie,  dans 
presque  toutes  les  maladies ,  est  accompagnée  d'un  râle 
trachéal  abondant,  et  par  conséquent  d'un  véritable 
catarrhe  suffocant,  si  ce  n'est  dans  les  cas  où  le  râle 
est  dû  à  du  sang  épanché  dans  les  bronches.  L'œdème 
du  poumon,  et  plus  souvent  encore  une  congestion 
séro-sanguinolcnle  dans  le  tissu  pulmonaire,  se  joint 
au  flux  de  môme  nature  qui  se  fait  dans  les  bronches; 
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et  c'est  il  CCI  accident  tics  derniers  momens  de  la  vie  que 
l'on  doit  rapporter  l'infiltration  séro-sangiiinolente  que 
les  poumons  présentent  chez  presque  tous  les  cadavres 
dans  leurs  parties  postérieures  et  inférieures. 

Catarrhe  suffocant  aigu  des  adultes  et  des  enfans. 
Cette  variété  du  catarrhe  pulmonaire  aigu  ne  me  paraît 
pas  avoir  fixé  jusqu'ici  l'attention  des  médecins.  Elle 
est  très  rare  chez  i'adulle.  Chez  les  enfans  en  bas  âge, 
elle  est  plus  commune^  et  souvent  on  la  confond  avec 
le  croup.  On  la  reconnaît  au  râle  trachéal  que  l'on  en- 
t^d  à  l'oreille  nue,  et  à  une  suffocation  imminente,  et 
telle  que  la  face  devient  souvent  livide.  Le  stéthoscope 
fait  reconnaître,  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine, 
un  râle  muqueux  bruyant^  et  dont  la  matière  est  très  li- 
quide ;  et  un  mouvement  du  cœur  très  fréquent  et  ordi- 
nairement irrégulier.  Cet  accident  est  dû  à  un  catarrhe 
aigu  qui  attaque  la  totalité  ou  une  très  grande  partie  de 
la  membrane  muqueuse  pulmonaire.  Sa  durée  est  de 
vingt-quatre  à  quaranle-huit  heures,  ou,  au  plus,  de 
quelques  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  ou  le  malade 
succombe,  ou  l'expectoration  commence  et  fait  cesser 
la  suffocation ,  et  le  catarrhe  prend  alors  la  marche  d'un 
catarrhe  aigu  ordinaire.  Tant  que  la  suffocation  dure, 
il  y  a  peu  de  toux  ,  et  l'expectoration,  presque  nulle, 
est  entièrement  pituitcuse.  Elle  conserve  encore  ce 
caractère,  au  moins  pendant  les  premiers  jours,  lors- 
qu'elle devient  plus  abondante  j  et  quelquefois  la  réso- 
lution se  fait  sans  que  les  crachats  prennent  le  caractère 
muqueux.  Ces  cas  ne  constituent  par  conséquent  qu'une 
variété  de  la  phlegmorrhagie  bronchique  aiguë.  Quand, 
au  contraire,  l'expectoration  devient  muqueuse,  la 
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maladie  est  réellement  un  catarrhe  aigu  ordinaire,  dans 
lequel  la  suffocation  a  été  imminente  au  début ,  à  cause 
de  rétendue  de  la  tuméfaction  de  la  membrane  bron- 
chique., et  de  la  quantité  de  pituite  sécrétée  à  la  fois. 

Trailèment  des  catarrhes  suffocaiis.  Nous  parle- 
rons ailleurs  du  catarrhe  qui  complique  l'œdème  du 
poumon  :  celui  des  agonisans  est  trop  évidemment  au- 
dessus  des  ressources  de  l'art  pour  que  nous  nous  y  ar- 
rêtions. Le  catarrhe  suffocant  muqiieux  ou  pituiteux 
des  vieillards  peut  être  quelquefois,  mais  bien  rarement, 
combattu  avec  succès  à  Taide  des  moyens  qui  réussissent 
daHS  le  catarrhe  suffocant  aigu  des  adultes  et  des  enfans. 

Le  premier  et  le  plus  efficace  de  ces  moyens  est  le 
vomitif^  qu'il  faut  répéter  plusieurs  jours  de  suite  si 
l'on  n'obtient  du  premier  qu'un  simple  soulagement ,  et 
si  l'expectoration  ne  devient  pas  sur-le-champ  abon- 
dante. 

L'apphcation  de  larges  vésicatoires  à  la  cuisse faile 
en  même  temps  que  l'on  donne  le  vomitif^  produit  sou- 
vent une  dérivation  salutaire.  Je  préfère  ce  moyen  aux 
vésicatoires  appliqués  sur  la  poitrine  même ,  parce  qu''il 
m'a  paru  plusieurs  fois ,  chez  les  vieillards  surtout ,  que 
la  suffocation  en  était  augmentée  plutôt  que  diminuée; 
et  d'un  autre  côté ,  outre  le  danger  commun  à  tous  les 
dérivatifs  appliqués  près  du  lieu  affecté,  d'augmenter 
3a  congestion  au  heu  de  la  diminuer,  le  vésicatoire  ap- 
phqué  sur  la  poitrine  a  encore  l'inconvénient  d'en  gêner 
lesmouvemens,  et  cela  dans  un  moment  ou  le  malade  a 
besoin  de  toutes  ses  forces  inspiratrices  pour  ne  pas  suf- 
foquer. 

Je  n'ai  jamais  trouvé  l'indication  de  la  saignée  dans 
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les  catarrhes  suffocans  des  enfans ,  et  dans  le  petit  nom- 
bre de  cas  de  même  nature  que  j'ai  observés  chez  l'a- 
dulte. Je  pense  cependant  que  ce  moyen  pourrait  être 
quelquefois  utile  chez  les  sujets  d'une  constitution  sàii- 
guine.  La  saignée  favorise  l'absorption ,  et  diminue,  au 
moins  momentanément,  la  plupart  des  sécrétions  et  des 
exhalations.  Sous  ces  rapports  elle  peut  être  utile  ;  mais 
si  l'on  en  abuse,  il  est  à  craindre  qu'elle  n'affaiblisse 
assez  le  malade,  non  seulement  pour  empêcher  l'expec- 
toration ,  mais  même  pour  que  les  muscles  inspirateurs 
ne  puissent  plus  suffire  aux  mouvemens  énergiques  né- 
cessités par  rembarras  des  bronches  (i ). 


(i)  Ceci  a  été  évidemment  écrit  sous  l'influence  d'une  grande 
préoccupation.  Il  est  impossible  de  ne  pas  trouver  la  saignée  , 
et  surtout  la  saignée  locale ,  indiquée  dans  un  vrai  catarrhe 
suffocant  ;  et  il  est  difficile  qu'on  en  abuse ,  tant  le  soulagement 
qui  en  résulte  est  prompt  et  complet.  La  crainte  d'affaiblir  le 
malade  assez  pour  entraver  l'expectoration  est  une  vraie  chi- 
mère ,  vu  que  le  catarrhe  suffocant  résulte ,  en  pareil  cas  ,  tien 
plus  dé  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  bronchique  què  de 
l'augmentation  du  produit  de  la  sécrétion.  Des  sangsues  en 
grand  nombre ^  ou  tniéùx  encore  des  ventouses  scarifiées,  ap- 
pliquées sur  la  poitrine,  en  même  temps  que  l'on  rubéfie  les 
extrémités  inférieures  par  des  sinapismes  et  des  vésicatoires, 
seront  toujours  le  mode  de  traitement  le  plus  sur  et  le  plus 
efficace  du  catarrhe  suffocant  des  adultes  et  des  enfans.  M.  L. 

Nul  doute  que  les  émissions  sanguines  ne  soient  d'une  grande 
utilité  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  ces  affections  dés 
/bronches,  auxquelles  ,  en  raison  de  leur  sympLÔme  commun  et 
"jll'édominant ,  Laënncc  impose  ici  le  nom  dé  catarrhes  su/- 
focans.  Mais  je  pense  aussi,  comme  Lacunec,  qu'il  faut  prendre 
garde  d'abuser  d'un  semblable  moyen ,  et  qu'on  ne  doit  pas 
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Ôn  ne  doit  pas  négliger  de  diminuer  le  besoin  de  res- 
pirer parles  parégoriques,  entre  lesquels  je  préfère  la 
poudre  de  racine  de  belladone,  donné  à  la  dose  d'tin 
demi-grain  à  un  grain,  et  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
rapprochés,  suivant  l'intensité  de  la  suffocation  et  la 
force  du  sujet. 

Dans  deux  cas  dè  ce  genre,  je  n^ai  employé  aucun 
autre  remêdè  q|ite  le  titrtre  slibié^  donné  a  haute  dose^ 


même  l'employer  dans  tous  les  cas.  C'est  au  moins  une  grande 
question  dé  savoir  jusqu'à  quel  point  une  soustraction  de  sang  j 
plus  oti  moins  abondante  et  plus  ou  moins  répétée ,  peut  faire 
cesser,  avec  une  efficacité  toujours  égale,  l'engorgement  de  la 
membrane  muqueuse  des  bronches  ,  et  diminuer  l'abondance 
de  la  sécrétion  dont  elle  est  le  siège.  Est-ce  que  cet  engorge- 
ment est  toujours  de  même  nature?  Est-ce  que  la  cause  de  cette 
hypéi'émie  est  toujours  la  même  ?  Quelles  que  soient  les  théories 
adoptées  à  cet  égard  ,  l'observation  ne  permet  pas  de  douter 
que,  dans  plus  d'mi  cas  où  un  individu,  enfant,  adulte  pu 
vieillard  ,  présente  tout-à-coup  les  signes  du  catarrhe  suffo- 
cant, èn  prenant  ce  mot  dans  l'une  ou  l'autre  des  acceptions  que 
lui  donne  ici  Laënnec ,  les  émissions  sanguines ,  loin  d'enlever 
la  suffocation ,  l'augmentent  ;  et  que,  plus  d'une  fois,  immé- 
diatement après  qu'elles  ont  été  pratiquées,  les  râles  devien- 
nent plus  prononcés^  et  s'étendent  des  bronches  à  la  tracliée- 
ar'tcre.  Je  confie  ces  réflexions  a  l'expérience  des  praticiens  : 
je  ne  doute  pas  qu'elle  ne  vienne  confirmer  l'opinion  de 
Làënnec.  Non,  ce  n'est  pas  seulement  parce  qu'une  partie  est 
rouge,  tuméfiée,  ou  que  ses  sécrétions  sont  altérées,  que  se 
présente  l'indication  des  émissions  sanguines;  car  cet  état  ana- 
tomique  n'est  paS'  toujours  la  traduction  de  lésions  de  même 
nature,  et  il  y  a  tel  cas  où,  pour  le  faire  disparaître  ,  le  qum- 
quiua  vaut  mieux  qu'une  soustraction  de  sang.  Andral...j 
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et  de  la  manière  qui  sera  indiquée  à  l^article  de  la  péri- 
pneumonie.  Chez  l'un  de  ces  sujets,  le  catarrhe  suf- 
focant était  compliqué  d'œdème  du  poumon.  L'autre 
était  une  femme  de  vingt-quatre  ans,  d'une  constitution 
robuste,  malade  depuis  trois  jours,  et  qui  paraissait 
prête  à  expirer  lorsqu'elle  entra  à  Thopital  :  au  bout  de 
douze  heures  elle  était  hors  de  danger.  La  première 
malade  guérit  également,  mais  plus  lentement. 


Envisagé  sous  le  seul  rapport  des  signes  stéthoscopiques, 
le  chapitre  qu'on  vient  de  lire  peut  se  résumer  ainsi  : 

I .  Dans  tout  catarrhe  pulmonaii-e ,  on  observe  un  râle  plus 
ou  moins  fort ,  et  une  suspension  ou  une  diminution  partielle 
et  variable  du  bruit  respiratoire. 

a.  Le  râle ,  dans  le  catarrhe  ,  est  ou  sonore ,  ou  sibilant , 
ou  muqueux.  Ceux  qui  ont  cru  trouver  du  râle  crépitant  en 
pareil  cas  ont  pris  pour  tel  du  râle  muqueux  à  petites  bulles. 

3.  Le  râle  sonore  ,  le  râle  sibilant  et  le  râle  muqueux  se  font 
entendre  simultanément  dans  presque  tous  les  catarrhes  : 
mais  les  deux  premiers  dominent  toutes  les  fois  qu'il  y  a  tu- 
méfaction plus  ou  moins  forte  de  la  muqueuse  bronchique, 
sans  ou  presque  sans  augmentation  du  produit  de  la  sécrétion* 
le  râle  muqueux  domine,  au  contraire,  toutes  les  fois  qu'une  sé- 
crétion abondante  a  rempli  les  bronches  de  mucosités. 

4.  Quel  que  soit  le  râle  qui  domine  dans  le  catarrhe,  il  est 
borné  au  lieu  affecté  :  l'étendue  dans  laquelle  on  l'entend  dé- 
note l'étendue  de  l'inflammation  bronchique,  et  peut  servir 
en  conséquence  à  apprécier  la  gravité  de  la  maladie  ;  car  plus 
cette  inflammation  est  étendue,  plus  le  catarrhe  est  grave. 

5.  La  suspension  du  bruit  respiratoire,  dans  le  catarrhe,  paraît 
due  à  l'obstruction  des  bronches  par  des  mucosités,  et  est  en 
conséquence  toujours  partielle  et  momentanée;  une  quinte  de 
toux  la  fait  ordinairement  cesser, 

I 
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6.  La  diminution  du  bruit  respiratoire,  dans  le  même  cas, 
paraît  due  à  la  tuméfaction  de  Ja  muqueuse  des  petits  rameaux 
bronchiques ,  est  également  presque  toujours  partielle  ,  et  se 
joint  d'ordinaire  à  une  exagération  de  ce  même  bruit  dans  les 
parties  du  poumon  où  la  muqueuse  ibronchique  est  encore 
intacte. 

7.  Cette  diminution  du  bruit  respiratoire  peut  donc,  comme 
le  râle ,  servir  à  apprécier  l'étendue  et  la  gravité  du  catarrhe. 

8.  D^s  le  catarrhe  muqueux  aigu ,  on  entend  d'abord  un 
ràle  sonore  grave,  quelquefois  mêlé  de  râle  sibilant;  en  même 
temps  le  bruit  respiratoire  est  suspendu  par  endroits  ;  puis,  à 
mesure  que  la  sécrétion  bronchique  augmente ,  le  l'âle  mu- 
queux se  montre ,  et  devient  dominant. 

9.  Dans  le  catarrhe  muqueux  chronique ,  on  n'entend  d'or- 
dinaire qu'un  râle  muqueux  fort  et  abondant.  Assez  souvent 
néanmoins  ce  râle  muqueux  est  mêlé  de  râle  sibilant  et  de  râle 
sonore.  Le  bruit  respiratoire  s'entend  assez  bien  malgré  ce 
i'âle;  et  quelquefois  même  il  a  l'énergie  de  la  respiration  puérile. 

10.  Dans  le  catarrhe  pituiteux,  le  bruit  respiratoire  est 
faible ,  rarement  suspendu ,  et  l'on  entend  un  râle  sibilant 
plus  ou  moins  fort ,  souvent  mêlé  de  râle  sonore ,  et  quelque- 
fois d'un  râle  muqueux  dont  les  bulles  semblent  crever  à  la 
surface  d'un  liquide  moins  consistant  que  dans  le  catarrhe  mu- 
queux. Ces  phénomènes  sont  surtout  marqués  pendant  les 
accèsj  on  les  retrouve  encore  néanmoins  dans  leurs  intervalles. 

1 1 .  Le  catarrhe  sec  est  principalement  marqué  par  la  dimi- 
nution ou  la  suspension  complète  du  bruit  respiratoire,  dimi- 
nution ou  suspension  qui  varie  à  chaque  instant,  et  alterne 
d'ordinaire  avec  un  bruit  respiratoire  énergique ,  sans  être 
puéril.  On  entend  quelquefois  en  outre  un  râle  sibilant  obscur, 
imitant  le  cliquetis  d'une  petite  soupape. 

12.  La  coqueluche  est  caractérisée  pendant  les  quintes  par 
une  suspension  complète  du  bruit  respiratoire,  l'air  ne  péné- 
trant pas  alors  au-delà  de  la  trachée.  Dans  les  intervalles  des 


DE-  LA  DitATION  DES  BRONCHES, 
quintes ,  le  hruit  respiratoire  est  variable  comme  dans  te  ca- 
tarrhe sec,  et  de  plus  assez  constamment  accompagné  d'ud 
râle  ronflant  ou  sibilant  qui  se  fait  entendre  çà  et  là. 

i3.  Dans  les  catarrhes  suffocans  le  bruit  respiratoire  est  sus- 
pendu ou  très  diminué  dans  la  plus  grande  partie  des  deux 
poumons.  On  entend  dans  toute  la  poitrine  un  râle  muqucux 
bruyant ,  quelquefois  mêlé  de  râle  sonore  el  sibilant  j  il  y  a 
toujours  en  même  temps  râle  ti  adiéal  et  laryngé  très  bruyant.' 

i4-  Dans  tous  ces  cas,  la  poitrine  reste  sonore  comrrie  dans 
l'état  sain. 


CHAPITRE  II. 


DE  LA  DILATATION  DES  BRONCHES. 


L^altératioh  organique  dont  je  vais  parler  dans  ce' 
ctapitre  n'avait  pas  plus  fixé  Tattention  des  anatomisies 
que  celle  des  médecins  praticiens.  Cela  dépend  sans 
doute  de  ce  que ,  ayant  rarement  lieu  dans  toute  Téten- 
due  des  bronches,  on  peut  facilement  la  rencontrer  sans 
l'apercevoir,  lors  même  qu'elle  est  portée  à  un  degré 
très  marqué.  Car  un  rameau  bronchique  dilaté  ressemble 
sduterit  à  une  bronché  plus  volumineuse  ;  et  en  incisant 
simplement  le  poumon ,  on  le  prendra  nécessairement 
pour  tel.  Il  faudrait,  pour  reconnaître  la  dilatation  et 
constater  que  le  rameau  a  un  plus  grand  diamètre  que  la 
bronche  qui  lui  donne  naissance ,  suivre  toutes  les  divi- 
sions de  l'arbre  bronchique,  ce  qui  se  fait  très  rarement 
dans  les  ouvertures  des  cadavres. 

Caractères  anatomiques .  La  dilatation  des  bronches 
se  présente  sous  des  formes  très  variées  :  souvent  elle 
existe  dans  un  ou  plusieurs  rameaux ,  et  même  dans  la 
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presque  totalité  d'un  poumon ,  sans  autre  changement 
dans  Taspecl  des  bronches  ^  qui  conservent  leur  forme 
cylindrique  :  seulement  des  ramifications  qui;,  dans  l'é- 
tat naturel^  pourraient  à  peine  recevoir  un  stylet  très 
fin ,  acquièrent  un  diamètre  égal  à  celui  d'une  plume 
de  corbeau  ou  d'oie,  ou  même  à  celui  du  doigt.  Les  ra- 
ineaiix  ainsi  dilatés  naissent  souvent  d^un  tronc  dont  le 
diamètre  est  beaucoup  moindre.  Quelquefois  on  voit  le 
rameau  dilaté  reprendre  immédiatement  au-dessous  sori 
diamètre  naturel ,  plus  ordinairement  il  semble  se  ler- 
iïiiner  en  un  cul-de-sac  anfracttieux ,  à  la  surface  du- 
quel on  distingue  l'ouverture  de  plusieurs  petits  rameaux 
bronchiques  d'un  diamètre  naturel  j  dont  les  embran- 
chemens  ont  été  confondus  par  la  dilatation.  Je  n'ai  ja- 
mais pu  voir  bien  distinctement  une  dilatation  qui  me 
parût  appartenir  aux  dernières  divisions  bronchiques^ 
et  qui  pût  servir  à  éclairer  sur  la  manière  dont  se  termi- 
nent les  bronches. 

Dans  d'autres  cas ,  les  bronches  dilatées  perdent  en 
niême  tenips  leur  forine ,  et  présentent  celle  d'une  ca- 
vité capable  de  loger  un  grain  de  chenevis ,  un  noyau 
de  cerise,  une  amande,  ou  même  une  noix.  Plusieurs 
rénflemens  successifs  semblables  peuvent  exister  dans 

trajet  du  même  rameau ,  quèlquefois  un  ou  deux 
rameaux  bronchiques  seulement ,  dilatés  dans  le  sommet 
du  poumon  ,  sembleraient  indiquer  la  transformation 
d'une  èxcavation  tubèrculeuse  en  fistule  ;  souvent  en- 
core plusieurs  bronches  continues  ou  contiguës ,  inéga- 
lement dilatées,  et  formant  par  leurs  communications 
entre  elleè  une  Sorte  de  clapier  plein  de  mucosités  pur>- 
formes,  présentent  au  pî'emier  aspect  l'apparence  d'une 


20  2  DE  LA  DILATATION  DES  BRONCHES. 

excavation  tuberculeuse  multiloculaire.  Un  analomiste 
peu  exercé  pourrait  s'y  tromper^  dans  les  cas  où  une 
dilatation  peu  étendue  est  bornée  à  un  petit  nombre  de 
rameaux ,  et  surtout  lorsqu'elle  existe  dans  le  sommet 
du  poumon.  Il  pourrait  au  moins  hésiter,  et  regarder 
comme  incertain  si  cette  cavité  est  due  à  une  dilatation 
bronchique,  ou  à  une  excavation  tuberculeuse  guérie  par 
sa  transformation  en  une  fistule  tapissée  par  une  mem- 
brane muqueuse  accidentelle.  J'ai  moi-même  éprouvé 
quelquefois  de  l'embarras  à  cet  égard.  J'exposerai,  dans 
le  chapitre  de  la  phthisie  pulmonaire,  les  caractères 
qui  peuvent  toujours  faire  distinguer  ces  deux  cas 
l'un  de  Fautre ,  excepté  dans  quelques  circonstances 
très  rares. 

L'épaisseur  et  la  consistance  des  parois  des  bronches 
dilatées  sont  extrêmement  variables  :  le  plus  souvent  la 
membrane  muqueuse  a  une  épaisseur  d'un  quart  à  un 
tiers  de  ligne  :  et  sa  surface  interne ,  inégale ,  et  plus 
molle  que  dans  l'état  naturel,  présente  une  couleur 
rouge- violette  foncée ,  qui  pénètre  profondément  dans 
son  épaisseur.  Le  ramollissement  de  cette  membrane 
est  quelquefois  tel  qu'on  peut  l'enlever  avec  le  dos  ou 
le  manche  du  scapel.  Autour  de  la  muqueuse  se  trouve 
une  enveloppe  blanche ,  très  ferme  et  à  peu  près  d'é- 
gale épaisseur,  qui  est  formée  en  partie  par  un  tissu 
cellulaire  très  dense,  et  en  partie  par  un  tissu  fibreux. 
Les  cerceaux  cartilagineux  s'y  distinguent  quelquefois 
encore,  dans  les  bronches  qui  en  sont  pourvues  ;  mais 
on  n'y  distingue  plus  rien  de  l'appareil  musculaire  jau- 
nâtre qu'on  remarque  aulour  des  bronches  saines.  Dans 
les  divisions  bronchiques  d'un  ordre  inférieur,  cette 
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enveloppe  a  aussi ,  ^)ar  endroits,  une  texture  cartilagi- 
neuse :  mais  alors  elle  n'a  plus  la  forme  régulière  que 
nous  venons  d'indiquer  ;  elle  s'étend  plus  ou  moins 
loin  dans  la  substance  pulmonaire  environnante ,  qui 
semble  j  dans  ces  points  ,  se  transformer  de  proche  en 
proche  en  cartilage.  Cet  envahissement  peut  gagner 
une  grande  partie  et  même  la  totalité  du  tissu  pulmo- 
naire comprimé  entre  les  bronches  dilatées.  Nous  en 
rapporterons  un  exemple  remarquable  à  la  fin  de  ce 
chapitre. 

D'autres  fois,  les  parois  des  bronches  dilatées  sont 
d'une  ténuité  extrême,  et  qui  ne  permet  d'y  distinguer 
aucune  trace  de  leur  organisation  primitive  3  elles  ont  un 
peu  plus  de  fermeté  que  la  membrane  muqueuse  dans 
l'état  sain.  Elles  sont  alors  ordinairement  rouges^  sans 
injection  apercevable,  et  leur  surface  interne  est  très 
lisse.  Quelquefois  leur  ténuité  est  telle,  qu'on  peut  la 
comparer  à  celle  d'une  pellicule  d'ognon.  Je  n'ai  jamais 
trouvé  les  bronches  dilatées  en  entier  de  cette  manière  5 
et  la  plus  étendue  des  dilatations  partielles  de  ce  genre 
que  j'aie  vues,  très  anfractueuse,  parce  qu'elle  affectait 
plusieurs  divisions  bronchiques  voisines  et  communi- 
quant ensemble,  aurait  pu  contenir  tout  au  plus  autant 
d'eau  qu'une  noix.  L'aspect  de  ces  dilatations  avec 
amincissement,  au  moment  où  le  scapel  les  met  à  dé- 
couvert, a  une  singuUère  ressemblance  avec  celui  des 
poumons  vésiculeux  des  animaux  de  la  famille  des  ba- 
traciens. 

Cette  lésion  organique  peut  exister  dans  toutes  les 
parties  du  poumon  :  mais  elle  est  plus  commune  dans 
le  lobe  supérieur  et  vers  le  bord  antérieur.  Ordinaire- 
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ment  elle  n'affecte  qu'un  pelU  nombre  de  ramifications 
bronchiqnes  ;  quelquefois  cependant  elle  existe  dans  un 
lobe  entier  du  poumon,  et  dans  tous  les  rameaux  bron- 
chiques qui  s^y  distribuent.  Dans  fie  qag,  la  dilatation 
est  toujours  beaucoup  plus  grande,  non  seulement 
proportion  gardée,  mais  encore  absolument  parlant, 
dans  les  petites  ramifications  que  dans  les  rameaux  dont 
filles  prennent  naissance ,  et  dans  cepx-ci  que  dans  leurs 
ti;oncs.  Le  tronc  commun  des  bronches  est  rarement 
dilaté  d'une  manière  sensible ,  lors  même  que  sps  §iibdi- 
Sfigions  le  sont  assez  pour  que  quelques-unes  d'entre  elles 
égalent  ou  surpassent  son  diamètre. 

Lorsque  la  dilatation  des  bronches  est  aussi  étendue , 
le  tissu  pulmonaire  intermédiaire  est  flasque,  privé 
d''air,  évidemment  comprimé,  et  tout-à-fait  dans  le 
même  état  que  celui  d'un  poumon  refoulé  vers  la  co- 
lonne vertébrale  par  un  épanchement  séreux  ou  puru- 
lent dans  la  plèvre. 

Dans  les  cas  où  la  dilatation  bronchique  est  légère 
et  n'affecte  que  les  petits  rameaux,  par  lesquels  elle 
semble  toujours  commencer,  il  est  très  facile  de  la  mé- 
connaître à  l'ouverture  des  corps.  Un  des  signes  qui 
peuvent  le  plus  facilement  éveiller  Tattention  à  cet 
égard,  c'est  l'écoulement  d'un  mucus  puriforme  qui  sort 
par  gouttelettes  des  petites  ramifications  bronchiques , 
à  l'incision  des  poumons. 

Causes  occasionelles  de  la  dilatation  des  bronches. 
La  dilatation  des  bronches^  telle  que  nous  venons  de 
la  décrire,  ne  se  rencontre  guère  que  chez  des  sujets 
attaqués  de  catarrhes  muqueux  chroniques  ;  et  ce  seul 
fait  peut  nous  conduire  à  concevoir  lii  manière  dont 
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ejle  sq  fprr^<;? ,  d  Vpn  se  rappelle  ce  (jLie  no^fÇ  ayoi^^  .cjjp 
du  séjopf  Ifès  j^|:p].o]igé  qiip  Jont  (juclqucfois  lies 
chais  mi(|ii.eu?  ^i|iis  1^^  poi^t^  (J,es  .brqçiche§  ^1^  jsc 
forment.  Une  Ui'^^^o  de  crachats  volumineux  j\p  peut 
se  former  pt  séjourner  dans  un  poh^i;  dps  broncjj^s  s^ï\^ 
les  dilater  ;  elsi  ,  après  avoir  été  qxpectorée,  unp  nou- 
velle sécrétiop  ]u  rep|oduit  dans  Ip  mênie  lieu,  i]  ^sl 
cyident  que  la  dilatation  tendra  à  devenir  permanente, 
et  qu'elle  déterminera  l'hypertrophie  ou  l'amincissement 
permanent  de  la  membrane  affectée,  suivant  de^  pir- 
constancps  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science ^  noji^ 
ne  pouvons  guère  ç^pprofondir,  puisqtfç  nou^  çavons 
pas  pourquoi  le  même  obstacle  uiécanique  produit  fan- 
tôf  la  dilatalipn  et  tantôt  l'hypertrophie  des  parois  des 
ventricules  du  cœur  (i). 

Les  ramifications  bronchiques  qui  s'ouvrent  dans  une 
excavation  tuberculeuse  ou  gangréneuse  sont  assez  ordi- 
nairement dilatées,  et  restent  dans  cet  état  lorsque 
ces  excavations  viennent  à  se  transformer  en  fistules. 
Celte  dilatation  a  presque  toujours  lieu  sans  altération 
de  la  forme  cylindrique  des  rameaux  dilatés,  et  cela 
probablement  parce  que  la  force  qui  tend  cà  faire  passer 
à  travers  ces  rameaux  la  matière  tuberculeuse  pu  gan^^ 

(0  M.  Andral  pense  que,  dans  bien  des  cas,  la  dilatation 
desbroucl.es  est  précédée  de  l'hypertrophie  de  ces  canaux 
(C/m.  MecL,  1. 1,,  page  33  ).  M.  Guersent,  ainsi  que  je  l'ai  dit 
plus  haut,  la  regarde  comme  étant  souvent  congénitale  {Dlct. 
de  MécL,  t.  VI,  p.  VI).  L'un  et  l'autre  me  paraissent  avoir 
1-a.son.  II  est  difficile  d'admeUre  que  cette  affection  soit  tou^ 
jours  le  résultat  purement  mécanique  des  efforts  de  la  toux 
ou  de  l'accumulation  du  mucus  bronchique.  \\,  L. 
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gréneuse  ramollie  ,  c'est-à-dire  l'expiration  forte  qui 
constitue  la  toux ,  agit  assez  fréquemment  et  assez  éner- 
giquementpour  ne  pas  permettre  un  long  séjour  à  la  ma- 
tière qui  les  traverse.  Je  crois  que  c'est  à  la  même  cause 
que  l'on  doit  attribuer  la  rareté  plus  grande  et  l'intensité 
moindre  de  la  dilatation  des  gros  troncs  bronchiques  , 
qui  conservent  aussi  toujours  leur  forme  dans  cet  état. 

Signes  et  symptômes  de  la  dilatation  des  bronches. 
Les  signes  physiques  auxquels  on  peut  reconnaître  la 
dilatation  des  bronches  sont  assez  nombreux ,  et  varient 
suivant  l'étendue  de  l'affection.  Lorsque  cette  dilata- 
tion affecte  la  totalité  d'un  poumon,  le  son  donné  par 
la  percussion  est  quelquefois  moindre  que  dans  l'état 
naturel ,  sans  doute  à  raison  de  la  compression  du  tissu 
pulmonaire  j  mais  ce  signe  est  ordinairement  peu  sen- 
sible, à  moins  que  d'autres  circonstances  ne  contri- 
buent à  produire  le  même  effet.  Dans  les  points  où 
existent  les  dilatations  les  plus  fortes,  on  entend  une 
pectoriloquie  plus  ou  moins  parfaite ,  accompagnée  d'un 
râle  muqueux  à  grosses  bulles,  tout-à-fait  semblable  au 
râle  caverneux  des  phthisiques.  On  entend  dans  les 
mêmes  points  une  respiration  bronchique ,  qu'un  obser- 
vateur inexpérimenté  confondrait  assez  facilement  avec 
la  respiration  puérile ,  à  raison  de  l'intensité  du  bruit ,  et 
qui  devient  caverneuse  dans  les  points  correspondant 
aux  dilatations  les  plus  vastes.  La  toux  et  le  râle  mu- 
queux ont  également  le  caractère  bronchique  ou  caver- 
neux dans  les  dilatations  les  plus  voisines  de  la  surface 
du  poumon.  La  voix ,  la  respiration  et  la  toux,  y  donnent 
souvent  la  sensation  du  soi^le  voilé;  c'est-à-dire  d'un 
voile  mince,  d'une  membrane  humide,  qui  flotte  à 
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chaque  vibraiion  et  semble  seule  empêcher  la  colonne 
d'air  de  pénétrer  dans  l'oreille.  Ce  dernier  signe  peut 
servir  à  faire  reconnaître  que ,  dans  ce  point  au  moins, 
et  probablement  dans  les  autres ,  le  tissu  pulmonaire  n'a 
pas  passé  à  l'état  cartilagineux.  Quelquefois  tous  ces 
phénomènes  disparaissent  pendant  quelque  temps, 
surtout  lorsqu'ils  ont  lieu  vers  les  parties  inférieures  du 
poumon ,  à  raison  de  Taccumulation  des  crachats  mu- 
queux  dans  les  points  les  plus  déclives  ;  et  ils  ne  repa  - 
raissent  qu'après  une  abondante  expectoration ,  ou  un 
changement  de  position. 

Lorsque  la  dilatation  des  bronches  n'a  lieu  que  dans 
un  point  ou  une  partie  peu  étendue  du  poumon,  les 
phénomènes  indiqués  ne  s'observent  que  là,  et  ordinai- 
rement à  un  moindre  degré. 

Lorsque  la  dilatation  est  médiocre  et  à  peu  près  égale 
dans  un  certain  nombre  de  bronches,  on  entend  une 
bronchophonie  diffuse^  au  lieu  de  la  pectoriloquie.  Si 
celte  dilatation  médiocre  est  en  même  temps  étendue , 
on  trouve,  dans  toute  la  partie  correspondante  des  pa- 
rois thoraciques,  la  bronchophonie  et  la  respiration 
bronchique,  et  dans  quelques  points  seulement  la  pec- 
toriloquie parfaite. 

Dans  les  cas  même  où  la  dilatation  est  le  plus  éten- 
due, les  symptômes  de  la  maladie  indiquent  rarement 
sa  gravité.  Le  plus  souvent  il  n'y  a  ni  fièvre,  au  moins 
continue,  ni  amaigrissement.  Si  le  malade  n'est  pas 
obhgéâdes  travaux  pénibles,  il  s'aperçoit  à  peine  de 
quelque  diminution  dans  ses  forces^  la  respiration  n'est 
gênée  qu'autant  qu'il  se  livre  à  des  mouvemens  rapides 
et  trop  répétés. 
I. 
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L'expectoralion  n'est  nullement  caractéristique;  son 
abondance  seule  est  remarquable  dans  les  dilatations 
très  étendues.  Elle  a  toujours  le  caractère  muqueuxj 
mais  tantôt  elle  ressemble  aux  crachais  cuits  d'un  ca- 
tarrhe aigu,  tantôt  elle  est  tout-à-fait  puriformc.  Ordi- 
nairement inodore,  elle  donne  dans  d'autres  cas,  ha- 
bituellement ou  par  mornens  seulement,  l'odeur  du 
pus  d'un  abcès,  et  même  celui  d'une  plaie  de  mauvais 
caractère.  Comme  dans  tous  les  catarrhes  muqueux 
chroniques,  la  sécrétion  de  ces  crachats  puriformespeut 
augmenter  quelquefois  avec  une  telle  rapidité,  qu'elle 
simule  la  rupture  d'une  vomique. 

Ou  voit ,  d'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  que  la 
dilatation  des  bronches  a  des  signes  communs  avec  plu- 
sieurs autres  cas,  et  particulièrement  avec  la  phthisie 
tuberculeuse ,  la  péripneumonie  et  les  excavations  gan- 
gréneuses  du  poumon  :  mais  Tensemble  des  signes  et  des 
symptômes  ne  peut  laisser  aucun  doute  à  un  observa- 
teur exercé^  si  ce  n'est  dans  les  cas  peu  graves,  et  dans 
lesquels,  comme  nor.s  le  verrons  ailleurs,  le  même  doute 
peut  encore  subsister  quelquefois  après  l'examen  anato- 
raiquc  de  la  lésion  (i). 

(i)  Au  lien  de  se  dilater;,  les  bronches  peuvent  se  rétrécir,, 
et  même  s'olilitéi  cr.  Dans  ma  Clinique  médicale,  j'ai  appelé 
spécialement  rallenlion  sui-  ce  mode  d'alléralion,  qui  a  aussi 
Ole  étudié  d'une  manière  particulière  par  le  docteur  Rcynaud 
(Dictionnaire  de  Médecine  ou  Re'pcrloire  général  de  Sciences 
médicales,  art.  Bronches). 

Le  rétrécissement  des  bronches  peut  reconnaître  des  causes  très 
diverses.  Ainsi  ,  il  peut  être  produit  par  un  simple  épaississe- 
menl,  ou  permanent,  ou  passager,  delà  membrane  muqueuse 
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Traitement  de  la  dilatation  des  bronches.  La  dila- 
tation des  bronches  n'étant  qu'une  suite  et  une  compli- 
cation du  catarrhe  chronique  muqueux ,  il  est  évident 
que  le  seul  moyen  que  nous  ayons  pour  resserrer  les 
bronches  dilatées  est  de  lâcher  de  diminuer  la  sécré- 
tion de  leur  membrane  muqueuse.  S'il  est  un  cas  où  les 
toniques  amers  et  aromatiques,  et  principalement  les 
balsamiques,  puissent  être  utiles ,  c'est  celui-ci.  S'il  y  a 
en  même  temps  cachexie  générale  ^  il  est  bon  d'y  joindre 
les  ferrugineux  et  les  anti-scorbutiques. 

Observations  de  dilatation  des  bronches.  La  dilata- 
tion des  bronches  est  un  accident  qui ,  sans  être  très 
commun,  est  beaucoup  moins  rare  que  je  ne  l'ai  cru  long- 
temps. On  le  rencontre  assez  communément  chez  les 
enfans  à  la  suite  de  la  coqueluche ,  et  chez  les  vieillards. 

qui  tapisse  la  sui-face  iuteroe  de,  ces  conduits^  il  peut  aussi  ré- 
sulter d'uu  état  d'hypertrophie  des  tissus  subjacens  à  1^  mu- 
queuse. J'ai  ci  lé,  dans  ma  Clinique  médicale,  uu  cas  dans  le- 
quel une  tumeur  cartilagineuse ,  développée  dans  l'épaisseur 
des  parois  d'une  bronche ,  en  avait  presque  complètement 
effacé  la  cavité  (  Clinique  médicale^  t.  ni,  p.  195,  "à"  édit.). 
Les  tumeurs  développées  dans  le  voisinage  des  bronches  doi- 
vent encore  être  placées  au  nombre  des  altérations  qui,  plus 
d'une  fois ,  ont  comprimé  les  parois  de  ces  conduits ,  et  diminué 
leur  calibre  :  ou  peut  encore,  à  cet  égard,  consulter  les  obser- 
vations que  j'ai  consignées  dans  la  Clinique  médicale. 

L'oblitération  des  bronches  est  une  altération  plus  rare  que 
leur  simple  rétrécissement.  C'est  surtout  dans  les  petites  rami- 
fications de  ces  conduits  qu'elle  a  été  observée  ;  on  l'a  toutefois 
également  constatée  dans  des  bronches  d'un  assez  gros  calibre,  et 
jusque  dans  le  tronc  principal  qui  distribue  l'air  à  chaque  pou- 
mon. Dans  ce  dernier  cas,  ce  sont  des  tumeurs  développées 
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J'en  ai  va  un  assez  grand  nombre  d'exemples  depuis  six 
ans.  M.  Andral  a  consigné  dans  sa  CLbiic/ue  médicale 
(t.  n,  obs.  5,  6j  8  et  9)  quatre  exemples  de  dilatation  par- 
tielle plus  ou  moins  étendue.  Je  joins  ici  une  analyse  de 
deux  de  ces  observations.  Je  donnerai  ensuite  moi-même 
quatre  exemples  de  dilatation  générale  des  bronches  : 
les  deux  premiers  m^ont  été  communiqués  par  M.  le 
professeur  Cayol ,  qui  les  a  recueillis  étant  étudiant  en 
médecine  j  et  qui ,  frappé  de  la  nouveauté  d'une  lésion 
jusqu'alors  non  décrite  m'engagea  à  examiner  avec  lui 
le  poumon  qui  la  présentait ,  dans  le  premier  de  ces  cas 
qui  s'offrit  à  lui.  Les  deux  dernières  observations  sont 
également  remarquables  sous  le  rapport  anatomique  ; 
et  la  dernière  pourra  le  paraître,  en  oulre,  sous  celui  de 
Texactitude  avec  laquelle  les  circonstances  les  plus  mi- 
autour  des  bronches^  qui,  à  mesure  qu'elles  s'accroissent,  en 
effacent  peu  Ji  peu  la  cavité.  A  l'intérieur  même  des  poumons, 
fies  tubercules  peuvent  ainsi  faire  disparaîtrela  cavité  d'un  certain 
nombre  de  tuyaux  bronchiques.  D'autres  fois,  sans  qu'aucune 
cause  de  compression  existe  autour  des  conduits  aérifères, 
ils  se  transforment  en  des  espèces  de  cordons  fibreux,  qui 
font  immédiatement  suite  à  des  bronches  de  divers  dia- 
mètres. 

Suivant  la  grandeur  et  le  nombre  des  bronches  ou  rélrécies 
ou  oblitérées,  des  symptômes  variables ,  sinon  par  leur  nature, 
au  moins  par  leur  intensité ,  devront  apparaître.  On  observera 
surtout  une  dyspnée  ,  dont  l'intensité  sera  en  rapport  avec  le 
siège  et  l'étendue  du  rétrécissement  ou  de  T oblitération.  Dans 
un  cas  que  j'ai  publié ,  et  où  la  bronche  principale  d'un  pou- 
mon était  fortement  comprimée  par  une  tumeur,  on  n'enten- 
dait plus  de  ce  côté  qu'un  bruit  respiratoire  infiniment  plus 
faible  que  du  côté  opposé.  Andbal. 
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nutieuses  de  l'élat  du  poumon  avaient  été  indiquées  par 
le  stéthoscope. 

Observations  de  M.  Andral.  —  {Clinique  médicale , 
lom.  11,  6'  observation).  Un  porteur  à  la  halle  suc- 
comba, en  janvier  1822,  à  uoie  maladie  du  cœur  ;  il 
avait  présenté^  au-dessous  de  la  clavicule  droite  et  dans 
la  fosse  sous-épineuse  du  même  côté,  une  broncho- 
phonie  diffuse ,  et  une  respiration  bronchique  et  souf- 
flante. Les  rameaux  bronchiques  du  lobe  supérieur 
droit  étaient  manifestement  dilatés,  et,  à  ce  qu'il  paraît, 
sans  déformation,  mais  avec  épaississement  de  leurs 
parois,  qui  présentaient,  dans  les  divisions  bronchi- 
ques d'un  ordre  inférieur,  des  cerceaux  cartilagineux 
aussi  manifestes  qu'à  la  bifurcation  de  la  trachée.  — 
(  Clinique  médicale ,  tom.  11,       observation  ).  Un 
perruquier,  âgé  de  quarante-six  ans,  mourut  à  la  Cha- 
rité en  juin  1822,  après  avoir  présenté  les  symptômes 
généraux  de  la  phthisie  pulmonaire.  Ses  crachats 
étaient  puriformes,  la  voix  résonnait  avec  force  dans 
tout  le  côté  gauche,  où,  à  la  hauteur  du  sein  et  un  peu 
au-dessus  de  l'angle  inférieur  de  Tomoplate ,  il  y  avait 
une  pectoriloquie  évidente.  A  l'ouverture  du  corps,  on 
trouva  dans  la  partie  correspondante  du  poumon  une 
bronche  dilatée  de  manière  à  égaler  la  capacité  d'une 
noix;  plusieurs  autres  rameaux  bronchiques  du  même 
poumon  étaient  dilatés  dans  des  points  successifs  et 
peu  étendus  de  leur  trajet ,  de  manière  à  avoir  acquis 
dans  ces  poinls  un  diamètre  triple  ou  quadruple.  Le 
tissu  intermédiaire  était  flasque  et  comprimé. 

Obs.  L  {Obs.  de  M.  Cajol).  Dilatation  aiguë  des 
bronches  a  la  suite  de  la  coqueluche.  —  H.  A.  Lajoie , 
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âgé  de  trois  ans  et  demi ,  assez  gras ,  ayant  les  cheveux 
blonds,  entra  à  l'hôpital  des  Enfans  le  3o  janvier  1808. 
Il  avait  la  coqueluche  depuis  trois  mois  ;  la  toux  revenait 
par  quintes  à  des  intervalles  de  plusieurs  heures,  et 
était  suivie  d'une  expectoration  abondante,  liquide, 
jaune,  excessivement  fétide ^  et  tout-à-fait  puriforme; 
quelquefois  cependant  il  s'y  joignait  un  peu  de  muco- 
sités. Celte  matière  avait  à  peu  près  la  même  odeur  que 
le  pus  qui  sort  d'un  abcès  par  congestion.  Ce  n'était 
point  des  crachats ,  mais  des  gorgées  de  ce  liquide  qui 
coulaient  pendant  plusieurs  secondes  de  sa  bouche, 
après  une  quinte  de  toux  assez  forte ,  pénible ,  et  dans 
laquelle  le  visage  devenait  très  rouge. 

Le  3  février,  on  remarqua  que  le  malade  était  toujours 
couché  sur  le  côté  gauche  :  on  percuta  ce  côté  de  la  poi- 
trine, qui  rendit  un  son  mal;  on  y  appliqua  un  vésicatoire. 

Le  i4  février,  comme  le  vésicatoire  n'avait  pas  pro- 
duit de  soulagement  marqué^  on  appliqua  un  large 
cautère  au  bras  :  depuis  ce  jour  l'enfant  dépérit  très 
rapidement,  li  était  toujours  couché,  ou  au  moins 
penché ,  sur  le  côté  gauche.  Dans  les  intervalles  de  la 
tottx,  il  n'éprouvait  aucune  douleur  ;  le  sommeil  était 
bon.  La  face,  ronde  et  fleurie  lors  de  l'entrée  du  malade, 
devint^  ainsi  que  les  mains,  un  peu  bouffie.  A  ce  sym- 
ptôme se  joignit  un  dévoiement  très  fort  ;  la  peau  devint 
chaude,  le  pouls  petit  et  plus  fréquent,  la  soif  plus  in- 
tense. Depuis  deux  jours  l'expectoration  diminuait  : 
le  i5  février,  elle  se  supprima  entièrement;  l'enfant  fut 
tout  le  jour  dans  un  état  d'accablement  ;  lesoir^  il  com- 
mença à  pousser  des  cris  iiigus  ;  à  onze  heures ,  il  se  tut  j 
un  moment  après,  on  le  trouva  mort. 
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Omeiiiire  faite  trente-six  heures  après  la  mort.— 
Léger  amaigrissement,  plus  apparent  aux  membres  qu'à 
la  face;  chairs  molles,  sans  infiltration  sensible;  face 
pâle,  sans  altération  notable  des  traits.  Le  vésicatoire 
était  livide. 

Il  n'y  avait  aucun  épancbement  dans  les  cavités  sé- 
reuses. Les  poumons  s'affaissèrent  peu  après  Touver- 
lure  de  la  poitrine.  Le  gauche  était  faiblement  adhérent 
à  la  plèvre  costale  dans  toute  sa  moitié  inférieure  ;  son 
lobe  supérieur,  de  couleur  fauve  claire,  était  libre,  lé- 
ger et  crépitant;  mais  le  lobe  inférieur  était  dur^  pesant, 
d'une  couleur  violacée,  livide  à  l'extérieur.  Par  une  in- 
cision longitudinale  profonde  et  une  légère  pression,  il 
en  sortit  au  moins  une  once  et  demie  de  liquide  puru- 
lent et  fétide,  semblable  à  celui  que  le  malade  expecto- 
rait, si  ce  n'est  qu'au  lieu  d'être  jaune  il  tirait  un  peu 
sur  le  grisâtre  (  différence  qui  pouvait  dépendre  de  l'al- 
tération cadavérique).  Ce  liquide  était  contenu  dans  une 
multitude  de  cavités  rondes,  lisses,  très  rapprochées , 
communiquant  fréquemment  entre  elles,  et  séparées  par 
des  cloisons  minces.  Les  plus  grandes  de  ces  cavités  au- 
raient pu  loger  l'extrémité  du  doigt;  d'autres,  plus 
nombreuses^  auraient  contenu  un  gros  pois. 

Un  examen  attentif  nous  convainquit^  M.  Laënnec  et 
moi,  que  toutes  ces  cavités  se  prolongeaient  en  conduits^ 
qui  aboutissaient ,  par  un  trajet  plus  ou  moins  long  et 
dans  des  diréctions  différentes,  jusque  dans  les  bronches, 
dont  elles  étaient  évidemment  la  suite.  Avec  le  bistouri, 
conduit  par  la  sonde  cannelée,  j'ouvris  huit  ou  dix  de 
ces  ramifications  dans  toute  leur  longueur ,  et  je  vis  dis- 
tinctement que  chaque  rameau  bronchique,  après  un 
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trajet  d'environ  un  demi-pouce  dans  le  poumon,  se  dila- 
lail  considérablemeni,  augmentait  de  diamètre  en  s'éloi- 
gnani  du  tronc  ^  et  enfin  se  terminait  par  un  large  cul- 
de-sac,  à  une  ligne  ou  deux  de  la  surface  du  poumon. 
Vers  leur  terminaison,  la  plupart  auraient  pu  admettre 
le  petit  doigt  3  d'autres  pouvaient  contenir  un  tuyau  de 
plume  ordinaire.  Dans  leur  trajet^  ils  donnaient  quel- 
ques rameaux  qui  se  terminaient  aussi  en  culs-de-sac  ^ 
après  une  étendue  de  deux  pouces  au  plus  :  tous  conte- 
naient plus  ou  moins  du  liquide  purulent  dont  j'ai  parlé. 
La  membrane  muqueuse  était  partout  d'un  rouge  foncé 
et  livide,  qui  n'était  point  affaibli  lorsqu'on  avait  enlevé 
la  couche  de  sang  dont  elle  était  enduite  j  cette  mem- 
brane étail  notablement  amincie.  Examinée  partout  avec 
le  plus  grand  soin,  elle  n'offrit  pas  la  moindre  altération, 
et  il  était  évident  que  le  pus  expectoré  par  le  malade 
avait  été  sécrété  par  elle.  Jusqu'à  environ  deux  pouces 
des  premières  divisions  bronchiques ,  on  distinguait  les 
cerceaux  cartilagineux  j  mais  au-delà  ils  semblaient  dégé- 
nérer en  tissu  cellulaire  dense,  et  se  confondre  avec  la 
membrane  muqueuse,  qu'on  pouvait  à  peine  séparer, 
par  la  dissection,  du  tissu  pulmonaire  dense  qui  Tenvi- 
ronnait. 

Les  conduits  que  je  viens  de  décrire  formaient  au 
moins  les  trois- quarts  du  volume  de  cette  portion  du 
poumon  :  on  ne  pouvait  faire  une  incision  sans  en  di- 
viser un  grand  nombre.  Le  tissu  pulmonaire  intermé- 
diaire, réduit  à  un  très  petit  volume,  était  compacte, 
et  d'une  couleur  grisâtre  j  mais  flasque ,  et  non  pas  dur 
comme  celui  qu'on  trouve  souvent  autour  des  tuber- 
cules. Il  ne  présentait  aucune  trace  de  son  organisation 
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et  de  sa  slructure  celluleuse.  La  surface  de  l^orgaiie 
offrait  une  couche  d'une  ou  deux  lignes  d'épaisseur  de 
tissu  pulmonaire  sain^  et  seulement  gorgé  de  sang. 

On  voyait  aussi  çà  et  là ,  dans  cette  portion  du  pou- 
mon, au  moins  dix  ou  douze  glandes  lymphatiques 
rougeâtres,  de  grosseur  variable  depuis  celle  d''un  pois 
jusqu'à  un  volume  double  et  triple.  La  plupart  avaient 
toutes  les  apparences  des  glandes  lymphatiques  qu'on 
trouve  dans  le  reste  du  corps  ;  quelques-unes  présen- 
taient à  leur  centre  une  substance  molle  et  grise ,  sem- 
blable à  du  mucilage  ;  toutes  étaient  appliquées  sur  des 
ramifications  bronchiques,  et  pénétraient  avec  elles  jus- 
qu'au milieu  du  poumon. 

De  plus ,  il  y  en  avait  à  peu  près  un  égal  nombre  de 
plus  volumineuses,  situées  à  la  racine  du  poumon  ,  au- 
tour de  la  division  des  bronches,  des  vaisseaux,  et  de 
la  terminaison  de  la  trachée.  Parmi  ces  dernières, 
quelques-unes  avaient  la  couleur  noire  et  le  volume 
ordinaire  des  glandes  bronchiques  ;  deux  ou  trois  seule- 
ment étaient  rougeâtres,  et  du  volume  d'une  petite 
noix.  —  On  ne  put  suivre  les  divisions  de  l'artère  et 
de  la  veine  pulmonaires ,  parce  que  ces  vaisseaux  n'é- 
taient pas  injectés,  mais  elles  n'étaient  bien  visibles 
qu'à  la  surface  du  poumon ,  qui  était  probablement  la 
seule  partie  qui  servait  à  la  respiration ,  avec  le  lobe 
supérieur.  Ce  dernier,  quoique  crépitant  et  sain  dans 
son  tissu,  offrait  néanmoins  deux  ou  trois  rameaux 
bronchiques  dilatés  à  leurs  extrémités,  et  terminés  en 
culs-de-sac,  comme  ceux  du  lobe  inférieur.  Ces  ren- 
flemens  ne  contenaient  pas  de  pus  :  la  membrane  mu- 
queuse y  était  rouge  et  enduite  de  sang. 
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Le  poumon  droit  n'offrit  rien  de  semblable.  Il  adhé- 
rait un  peu  à  la  plèvre  par  ses  faces  postérieure  et 
inférieure ,  qui  étaient  d'un  rouge  livide.  La  partie  an- 
térieure et  supérieure  était  légère  et  de  couleur  fauve  ; 
mais  tout  le  lobe  inférieur  était  pesant,  rouge ,  violacé, 
se  précipitait  au  fond  de  l'eau,  et  ne  conservait  pas 
d'apparence  celluleuse,  si  ce  n'est  un  peu  à  la  surface. 
Il  était  très  gorgé  de  sang  (i).  La  membrane  muqueuse 
de  la  trachée  était  d'un  rouge  livide,  surtout  inférieure- 
rement;  l'intérieur  du  larynx  était  au  contraire  fort  pâle. 

Le  foie ,  très  volumineux ,  remontait  jusqu'à  la  sixième 
côte ,  descendait  à  droite  jusqu'à  deux  ou  trois  lignes 
de  la  crête  iliaque  ^  et  occupait  tout  l'épigastre.  Son 
tissu  était  jaune,  de  consistance  pâteuse,  et  couvrait  de 
graisse  la  lame  du  scalpel.  La  vésicule  était  médiocre- 
ment distendue  par  de  la  bile  filante ,  d'un  vert  foncé , 
qui  avait  coloré  les  parois  d€  son  réservoir. 

La  rate,  Testomac  et  tout  le  canal  digestif  étaient 
tout-à-fait  sains ,  ainsi  que  l'appareil  urinaire. 

Le  mésentère  ne  contenait  pas  de  graisse,  et  ses  glandes 
étaient  un  peu  gonflées ,  mais  sans  altération . 

Dans  le  crâne ,  il  n'y  avait  rien  de  remarquable. 

Obs.  il  {Obs.  de  M.  Cajoï.)  Dilatation  chronique 
des  bronches.  —  M"^** ,  âgée  de  soixante-douze  ans, 
maîtresse  de  piano ,  était  affectée  depuis  l'âge  d'environ 
seize  ans ,  et  par  conséquent  depuis  plus  de  cinquante 
ans,  d'une  maladie  de  poitrine  <{ui  offrait  la  plupart 


(ï)  Ceci  est  l'engorgement  sanguin  cadavérique,  et  non  pas 
la  péiipneumonie.  {Note  de  C Auteur.) 
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des  symptômes  de  la  phthisie  pulmonaire  :  hémoptysies 
très  fréquentes ,  renouvelées  par  les  causes  les  plus  lé- 
gères 5  toux  habituelle ,  avec  expectoration  de  crachats 
jaunes^  opaques,  ayant  les  caractères  tantôt  du  pus^ 
et  tantôt  du  mucus  puriforme;  respiration  courte,  sou- 
vent un  peu  gênée.  Ces  symptômes  variaient  très  sou- 
vent; Us  avaient  des  rémissions  très  marquées,  mais 
presque  pas  d'intermission.  Se  croyant  d'une  santé  trop 
délicate  pour  se  marier,  elle  se  voua  au  célibat,  et  eut 
constamment  des  mœurs  très  pures.  Gomme  ce  qu'elle 
éprouvait  ne  l'avait  presque  jamais  empêchée  de  se  livrer 
à  ses  occupations ,  elle  ne  s'était  jamais  regardée  comme 
malade.  Quoique  déjà  cassée  de  vieillesse  lorsqu'elle 
vint  à  l'hôpital  de  la  Charité ,  on  pouvait  encore  juger 
qu'elle  était  assez  bien  prise  dans  sa  taille ,  qui  était  au- 
dessous  de  la  moyenne  ;  sa  poitrine ,  sans  être  ample , 
n'était  pas  mal  conformée  ;  en  un  mot ,  elle  n'avait  pas 
la  stmcture  phthisique.  Son  embonpoint  était  médiocre, 
et  tout  son  extérieur  annonçait  un  tempérament  ner- 
veux lymphatique.  Sa  physionomie  avait  une  expres- 
sion de  douceur  et  une  sérénité  que  sa  conversation  et 
ses  manières  ne  démentirent  jamais,  même  au  plus 
fort  de  ses  souffrances.  Quoiqu'elle  ne  parût  pas  fort 
malade  lors  de  son  entrée ,  et  qu'elle  ne  présentât  d'au- 
tres symptômes  que  ceux  qu'elle  disait  éprouver  depuis 
longtemps ,  aggravés  seulement  par  im  peu  de  dévoie- 
ment  et  un  léger  oedème  aux  jambes,  elle  se  regardait 
comme  touchant  à  la  fin  de  sa  carrière,  et  elle  en 
voyait  approcher  le  terme  avec  le  calme  le  pkis  parfait. 
Elle  arrangeait,  jusque  dans  les  moindres  détails,  ses 
affaires  temporelles  et  spirituelles  ;  elle  s'informait  sou- 
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veut,  même  pendant  son  agonie,  qui  fut  longue  et 
douloureuse,  du  temps  qui  lui  restait  encore  à  vivre, 
et  elle  ne  paraissait  éprouver  d'autre  sentiment  que 
l'espérance  d'être  bientôt  délivrée  de  ses  souffrances. 

Depuis  son  entrée  jusqu'à  sa  mort,  accroissement 
progressif  de  Fœdème ,  qui  devint  très  volumineux  aux 
membres  tant  supérieurs  qu'inférieurs,  et  au  tronc.  La 
dyspnée  augmentait  en  proportion  de  l'œdème.  La  ma- 
lade restait  presque  toujours  sur  son  séant;  souvent  elle 
s'endormait  dans  cette  position ,  et  alors  sa  tête  tombait 
en  avant ,  et  venait  presque  s'appuyer  sur  ses  genoux. 
Les  derniers  jours  ,  l'œdème  fit  de  tels  progrès,  que  la 
malade  ne  pouvait  exécuter  aucun  mouvement  3  ses 
bras  et  ses  mains  étaient  gonflés,  luisans,  et  comme 
iransparens;  les  déjections  devinrent  involontaires. 
Plusieurs  excoriations  considérables  se  formèrent  sur 
le  sacrum.  Cependant  la  toux  et  l'expectoration  n'aug- 
mentaient pasj  les  crachats  étaient  toujours  jaunes  ^ 
épais  et  opaques ,  et  nullement  sanguinolens  ;  de  sorte 
que,  selon  la  remarque  de  M.  Bayle,  qui  faisait  alors 
le  service  de  l'hôpital ,  la  malade  paraissait  succomber  à 
l'hydropisie  plutôt  qu'à  la  phthisie. 

Omertwe  du  cadavi'e  faite  ein^iroji  quarante-quatre 
heures  après  la  mort.  —  OEdème  universel,  mais  sur- 
tout très  marqué  aux  membres  tant  supérieurs  qu'infé- 
rieurs ^  et  aux  parois  abdominales.  En  faisant  abstrac- 
tion de  l'œdème,  le  corps  était  encore  assez  éloigné  du 
marasme. 

Les  poumons  s'affaissèrent  peu  à  l'ouverture  de  la 
poitrine  ;  ils  adhéraient  aux  côtes  et  au  médiastin  par  un 
tissu  cellulaire  lâche  et  d'ancienne  formation.  Ce  tissu 
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cellulaire  était  le  siège  d'une  infiltration  séreuse  considé- 
rable, qui  lui  donnait  une  apparence  gélatineuse.  En 
palpant  les  poumons,  on  sentait  à  travers  leurtissu^ 
qui  était  mollasse  et  sans  ressort,  des  portions  durcies 
de  diverses  grosseurs  :  on  en  rencontrait  surtout  dans  le 
lobe  supérieur  du  poumon  droit-  En  incisant  ce  lobe^ 
on  trouva  dans  son  intérieur  un  grand  nombre  de  ca- 
vités arrondies,  à  parois  lisses  et  rougeâtres^  d'un  aspect 
un  peu  analogue  à  celui  de  certains  trajets  fistuleux.  Ces 
cavités,  dont  les  unes  étaient  vides  et  les  autres  renfer- 
maient une  matière  purulente,  jaune,  épaisse,  sem- 
blable à  celle  que  la  malade  avait  expectorée ,  étaient 
d'un  volume  fort  inégal  :  les  plus  grandes  auraient  pu 
contenir  l'extrémité  du  pouce.. Elles  étaient  séparées  les 
unes  des  autres  par  des  cloisons  assez  fermes ,  formées 
par  le  tissu  pulmonaire  condensé.  Ces  cavités  ne  ressem- 
blaient en  aucune  manière  à  celles  qui  résultent  de  la 
fonte  des  tubercules ,  non  plus  qu'à  celles  qu'on  trouve 
dans  la  phihisie  ulcéreuse  [i).  En  les  examinant  avec 
attention,  on  reconnaissait  qu'elles  communiquaient 
avec  les  bronches,  dont  elles  étaient  évidemment  la  con- 
tinuation. 

Ces  conduits  j  à  peu  de  distance  de  leur  origine,  et  à 
peu  près  vers  l'endroit  où  ils  cessent  d'être  cartilagi- 
neux ^  se  dilataient  considérablement,  et  conservaient 
le  même  diamètre  ou  devenaient  de  plus  en  plus  larges 
jusqu'à  leur  terminaison  au  voisinage  de  la  surface  du 
poumon.  Dans  leur  trajet,  ils  donnaient,  de  distance 


(0  Bayle  appelait  ainsi  la  gangrène  partielle  du  poumon. 

{Note  de  Auteur,) 
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en  flistancc^  des  rameaux  dont  les  uns  étaient  dilatés 
et  les  autres  ne  l'étaient  point.  Les  parois  des  portions 
dilatées  présentaient  çà  et  k\  de  petits  points  cartilagi- 
neux, et  quelques  points  osseux,  qui  existaient  pour  la 
plupart  sur  les  petits  éperons  que  forme,  à  l'intérieur 
des  conduits  bronchiques,  l'origine  des  bronches  colla- 
térales. Il  fut  impossible  de  distinguer  dans  ces  parois 
plusieurs  membranes  :  elles  ne  paraissaient  formées  que 
d'une  seule,  beaucoup  plus  dure  et  plus  lisse  que  les 
parois  saines  des  bronches  dépourvues  de  cartilages; 
mais  cette  membrane  ne  pouvait  être  isolée  du  tissu  pul- 
monaire. On  ne  put  découvrir  nulle  part  la  moindre 
ulcération ,  de  sorte  que  le  pus  que  cçs  cavités  conte- 
naient paraissait  avoir  été  exhalé.  Tel  était  l'état  de  pres- 
que tous  les  vaisseaux  bronchiques  appartenant  au  lobe 
supérieur  du  poumon  droit.  Les  plus  dilatés  pouvaient 
avoir  acquis  sept  à  huit  fois  leur  volume  ordinaire  ;  il  y 
en  avait  qui  l'étaient  beaucoup  moins  et  d'autres  l'étaient 
d'une  manière  à  peine  sensible.  Toutes  ces  cavités  réunies 
occupaient  environ  les  trois  quarts  du  lobe  supérieur  du 
poumon.  Quelques-unes  n'étaient  séparées  que  par  des 
cloisons  très  minces^  formées  par  le  tissu  pulmonaire  con- 
densé, et  réduit  à  l'état  d'une  véritable  membrane.  Dans 
ces  cloisons,  de  même  que  dans  presque  tout  le  reste  de  ce 
lobe,  le  tissu  pulmonaire  était  noirâtre,  compacte,  et  par- 
semé de  beaucoup  de  points  noirs,  parmi  lesquels  on  dis- 
tinguait quelques  portions  de  mélanose  de  la  grosseur 
d'une  len  tille  etplusj  le  tissu  pulmonaire  paraissait  plutôt 
condensé  par  la  pression  que  réellement  endurci.  Quel- 
ques portions,  vers  la  surface,  étaient  seulement  flasques 
et  un  peu  engoué&«,  mais  d'ailleurs  encore  perméables  à 
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l'air.  Dans  les  lobes  moyen  et  inférieur  du  même  poumon^ 
il  n'y  avait  que  (jnclques  bronches. dilatées,  dont  aucune 
ne  formait  de  cavité  bien  considérable.  Il  y  avait  ça  et  là 
quelques  portions  de  tissu  pulmonaire  noir  ou  noirâtre 
et  dur;  tout  le  reste  était  mou,  sans  ressort,  et  un  peu 
engoué  de  sérosité  sanguinolente,  surtout  postérieure- 
ment. 

Dans  le  lobe  supérieur  du  poumon  gauche,  il  y  avait 
deux  ou  trois  bronches  sensiblement  dilatées j  rouges, 
dures,  et  enfin  dans  Fétat  décrit  ci-dessus  ;  mais  elles 
ne  formaient  pas  de  cavité  considérable.  On  n'aperçut 
aucune  bronche  dilatée  dans  le  lobe  inférieur  de  ce 
poumon;  son  tissu  était  d'ailleurs  semblable  à  celui  du 
poumon  droit. 

La  membrane  muqueuse  du  larynx  et  de  la  trachée 
était  saine. 

Le  cœur  était  sain.  Quelques  points  osseux  existaient 
à  la  surface  interne  de  l'aorte ,  à  son  origine. 

Le  foie  était  sain.  Le  vésicule  biliaire  renfermait  une 
bile  verte  et  épaisse,  et  de  plus  deux  calculs,  dont  l'un 
du  volume  d'une  grosse  aveline,  l'autre  un  peu  moindre. 
Les  conduits  biliaires  étaient  sains. 

La  matrice  était  volumineuse,  bosselée  .-'i  sa  surface , 
ce  qui  était  dû  à  plusieurs  corps  fibreux  renfermés  dans 
son  tissu ,  et  dont  le  plus  gros  avait  le  volume  d'une  noix. 
Le  col  de  l'utérus  formait  dans  le  vagin  un  bourrelet 
épais,  qui  paraissait  dû  à  Tinfiltralion  de  son  tissu.  La 
membrane  hymen  existait  dans  toute  son  intégrité. 


Obs.  IIL  DilataLion  générale  des  bronches  dans  un 
poumon  ;  transformation  de  la  substance  pulmonaire 
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enfibro-cartilage.  —  Un  malade  entré  à  l'hôpilal  Nec- 
ker,  dansrinverde  1B21  à  1822,  toussait  et  crachait 
une  matière  mucoso-piiriforme  abondante,  depuis  une 
pleuro-péripneumonie  qu'il  avait  eu  vingt  ans  aupa- 
ravant. Il  avait  de  Toppression,  et  présentait  une 
résonnance  bronchophonique  assez  marquée  autour  de 
la  pointe  de  l'omoplate  gauche  :  ce  eôté  de  la  poitrine 
était  rétréci  d'un  tiers.  Il  mourut  subitement  avec  des 
symptômes  d'apoplexie,  après  avoir  passé  seulement 
quelques  heures  à  l'hôpital.  Des  circonstances  particu- 
lières ne  permirent  pas  d^ouvrir  la  tête. 

Le  poumon  gauche,  réduit  au  volume  des  deux 
poings ,  adhérait  de  toutes  parts  au  moyen  d'une  mem- 
brane fibro-cartilagineuse^  excepté  vers  la  région  de 
l'omoplate,  où  cette  membrane  était  séparée  de  la 
plèvre  costale  par  des  lames  d'un  tissu  séro-fibreux 
longues  d'un  pouce.  Cet  espace  contenait  environ  trois 
onces  de  sérosité  sanguinolente ,  et  la  surface  des  mem- 
branes accidentelles  et  de  la  plèvre  costale  y  présentait 
une  teinte  livide.  La  totalité  de  ce  poumon  était  trans- 
formée en  une  substance  dont  l'aspect  et  la  consistance 
annonçaient  un  état  moyen  entre  celui  du  cartilage  et 
celui  du  tissu  fibreux.  Les  deux  lobes,  réunis  entre  eux 
par  des  adhérences  intimes ,  étaient  cependant  faciles  à 
distinguer  :  le  supérieur  offrait  une  teinte  grise  ardoisée, 
uniforme  dans  toute  son  étendue  ;  l'inférieur,  au  con- 
traire, était  aussi  blanc  qu'un  tendon.  Coupé  par 
tranches  minces ,  ce  tissu  était  légèrement  demi-trans- 
parent j  il  n'avait  rien  de  la  flaccidité  d'un  poumon 
simplement  privé  d'air  par  la  compression.  Les  rameaux 
bronchiques  étaient  pour  la  plupart  évidemment  dilatés^ 
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car  leur  diamètre  ne  variait  guère  que  de  deux  à  trois 
lignes  depuis  les  premières  divisions  jusqu'aux  dernières^ 
qui  se  terminaient  en  culs-de-sac.  Les  ramifications 
plus  petites  étaient  oblitérées  et  confondues  avec  le  tissu 
pulmonaire,  devenu  demi-cartilagineux.  On  les  y  dis- 
tinguait cependant  en  quelques  points  à  leur  direction , 
et  à  leur  texture  plus  fibreuse.  La  plupart  des  rameaux 
bronchiques  dilatés  contenaient  une  matière  jaunâtre , 
opaque,  d'un  aspect  moyen  entre  celui  des  crachats  mu - 
queux  opaques,  et  celui  d'un  fromage  très  mou.  On  y  re- 
connaissait un  mélange  de  matière  crétacée  plus  blanche, 
et  qui  criait  sous  le  scapel.  Cette  matière  était  évidemmen  t 
sécrétéepar  la  muqueuse  bronchique,  qui,  dans  presque 
tous  les  rameaux  dilatés ,  était  d'un  rouge  lie  de  vin  et 
légèrement  épaissie.  On  ne  trouvait  aucune  trace  de 
tubercules  dans  ce  poumon.  Le  poumon  droit  était  par- 
faitement sain  et  très  ample. 

Obs.  IV.  Dilatation  chronique  des  bronches.  Double 
pneumonie  aiguë.  —  R.  M.  Chopinet,  cocher,  âgé  de 
quarante  et  un  ans,  fut  admis  dans  les  salles  de  clinique 
de  la  Faculté  le  27  mars  1825.  Il  toussait  depuis  son 
enfance,  et  expectorait  habituellement  quelques  cra- 
chats jaunâtres  ou  grisâtres,  ce  qui  ne  l'empêchait  nul- 
lement de  se  livrer  à  son  travail  :  mais  depuis  six  mois 
cet  état  s'était  aggravé  ;  la  toux  était  devenue  tout-à-coup 
très  fréquente;  une  expectoration  abondante  de  cra- 
chats jaunes,  opaques,  épais  et  très  fétides ,  s'y  était 
jointe.  En  même  temps  il  était  survenu  une  petite  fièvre 
redoublant  de  temps  en  temps;  de?  sueurs  nocturnes 
et  une  diarrhée  plus  ou  moins  ;<bondante  s'étaient 

18 
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manifestées;  le  malade  avait  maigri  et  avait  senti  ses 
forces  diminuer  de  jour  en  jour.  Enfin  six  semaines 
avant  son  cnin'e  A  l'hôpiial,  \\  avait  éprouvé  deux  hé- 
moptysies  asse^  ai3ondantes.  Il  n'avait  jamais  eu  d'ail- 
leurs de  point  de  côté  à  gauche  j  et  toutes  les  fois  qu'il 
souffrait  de  la  poitrine,  c'était  à  c^roite  que  répondait 
la  douleur.  Il  n'avait  opposé  à  tous  ces  accidens  d'au- 
tres remèdes  que  l'usage  d'une  tisane  pectorale,  et  il 
n'avait  cessé  de  travailler  que  quelques  jours  avant  son 
entrée  à  rhôpital. 

Lors  de  son  entrée,  il  était  dans  l'état  suivant  : 
amaigrissement  peu  considérable,  teinte  légèrement 
jaunâtre  de  la  peau  ;  pouls  fréquent ,  plein ,  peu  fort  ; 
toux  assez  fréquente;  crachats  épais,  jaunes  et  opa- 
ques, un  peu  fétides  ;  dyspnée  nulle  ;  appétit  médiocre  ; 
aucun  trouble  des  fonctions  digestives.  La  poitrine 
résonnait  assez  bien  à  droite ,  beaucoup  moins  à  gauche, 
où  elle  était  évidemment  rétrécie ,  et  surtout  dans  toute 
\a,  partie  inférieure-  La  respiration,  bonne  à  droite, 
s'entendait  à  peine  dans  le  côté  et  en  arrière ,  à  gauche, 
et  y  était  accompagnée  d'un  râle  inuqueux  obscur.  En 
haut,  et  tant  en  avant  qu'en  arrière  du  même  côté,  elle 
était  remplacée  par  un  râle  caverneux  assez  distinct  ;  on 
entendait  un  râle  rauqueux  très  fort  vers  l'angle  infé- 
rieur de  l'omoplate.  Une  pectoriloquie  imparfaite  était 
perçue  sous  toute  l'omoplate  gauche.  Je  portai  en  con- 
séquence le  diagnostic  suivant  :  Ecccavation  dans  le 
sommet  du  poumon  gauche  ^  rétrécissement  du  même 
côtéj  par  suite  d'une  pleurésie  ancienne.  Je  laissai  dans 
le  doute  pour  le  moment  la  question  de  la  nature  de 
i  Jl' excavation,  des  probabilités  presque  égales  indiquant 
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qu'elle  pouvait  provenir  de  la  fonte  d'une  masse  tuber- 
culeuse, ou  d'une  escharre  s-angréneuse.  {Infusion pec- 
torale ,  avec  eau  de  chaux  deux  gros  ;  —  potion  avec 
éther  et  extrait  de  kina  deuii-gros.) 

Du  27  mars  au  7  ou  8  avril,  le  malade  sembla  mieux: 
il  n'avait  pas  de  fièvre  sensible  5  sa  figure  avait  repris 
de  la  coloration,  et  annonçait  la  santé;  l'appétit  était  bon . 
En  percutant  la  poitrine  un  peu  au-dessus  du  mamelon 
gauche,  on  déterminait  un  gargouillemeTit  distinct, 
accompagné  de  frémissement  et  à'une  résonnance  de 
creWcT  locale ,  qui  ne  permettaient  pas  de  méconnaître 
une  cavité  à  parois  flexibles  et  un  peu  élastiques,  con- 
tenant une  matière  demi-liquide.  Lorsque  le  malade 
parlait,  chaque  coup  porté  sur  ce  point  imprimait  à  la 
voix  une  saccade  très  marquée. 

Le  10  avril  ^  les  crachats  étaient  devenus  plus  abon- 
dans,  purif ormes,  fétides;  i'haleine  était  très  fétide 3  il 
y  avait  peu  de  iièvre;  l'appétit  était  médiocre^  sans 
aucun  trouble  des  fonctions  digestives. 

Une  exploration  plus  complète  de  la  poitrine  donna 
les  résultats  suivans  :  la  pectoriloquie  était  évidente  en 
avant  à  gauche,  depuis  la  clavicule  jusqu^î  la  3"  ou  4^ 
côtej  dans  le  côté,  depuis  le  creux  de  l'aisselle  jusqu'à 
la  5'  côte;  en  arrière,  depuis  le  sommet  de  Tépaule 
jusqu'à  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  et  au-dessous. 
M.  le  professeur  Pelletan  fils,  qui  assistait  ce  jour  à  ma 
visite,  remarqua  qu'en  faisant  coucher  le  malade  sur 
rhypochondre  droit,  on  trouvait  dans  la  partie  posté- 
rieure-inférieure et  latérale-inférieure  du  côté  gauche 
une  pectoriloquie  très  évidente,  qui  n'existait  plus 
quand  il  étaU  assis.  Un  raie  caverneux,  plus  marqué 
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encore  que  la  pecioriloqnie,  existait  dans  les  mêmes 
points.  Ces  signes  ne  permettant  que  deux  suppositions, 
celle  d'une  dilatatioji  générale  et  très  considérable  del 
bronches  dans  le  poumon  gauche ,  ou  celle  d'une  exca- 
vation tuberculeuse  muliiloculaire  occupant  la  presque 
totalité  de  ce  poumon,  je  me  déterminai  pour  le  pre- 
mier diagnostic ,  d'après  rétat  général  du  malade  et  la 
marche  de  la  maladie,  laissant  cependant  en  doute  l'exis- 
tence simultanée  d'une  escharre  gangreneuse  du  pou- 
mon. 

1^  avril.  —  Fièvre  assez  forte  depuis  deux  jours; 
toux  plus  fréquente,  et  surtout  pendant  la  nuit;  crachats 
très  abondans,  tout-à-fait  grisâtres  et  très  fétides;  re- 
tour de  la  diarrhée,  que  le  malade  n'avait  pas  eue  de- 
puis son  entrée  à  l'hôpital;  perte  de  l'appétit.  {Même 
prescrip.  ;  diascordium  demi-gros  bis.  ) 

2  2  avril.  —  Augmentation  de  tous  les  accidens  :  fièvre 
très  forte;  toux  fréquente;  crachats  d'un  gris  cendré, 
puriformes,  hés,  exhalant  une  odeur  plus  fétide  encore 
que  de  coutume  ;  abattement  ;  râle  trachéal.  La  poitrine 
résonnait  bien  à  droite;  la  respiration  était  forte,  et 
accompagnée  d'un  râle  sonore  grave  en  avant  et  dans 
le  côté  à  droite  ;  en  arrière,  elle  était  bronchique,  et  ac- 
compagnée dans  quelques  points  d'un  râle  muqueux 
fort.  On  entendait,  en  outre,  un  léger  rélle  crépitant 
vers  la  partie  antérieure  de  la  sixième  côte  et  vers  la  ra- 
cine du  poumon ,  points  où  la  respiration  était  bronchi- 
que. Léger  râle  crépitant  vers  la  racine  du  poumon 
gauche.  Un  râle  sonore  et  grave  avait  lieu  dans  toute 
la  trachée. 

D'après  ces  signes,  j'annonçai  une  pneumonie  ceU'- 
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tvale  n'ayant  pas  encore  gagné  la  surface  du  poumon 
à  droite;,  et  une  inflammation  se  développant  également 
dans  le  tissu  pulmonaire  à  gauche ,  quoiqu'il  fût  com- 
primé par  la  dilatation  des  bronches.  {Emulsion  3  verres, 
avec  tartre  stibié  gr.  vjj  décoction  blanche  j  diascor- 
dium  demi-gros  ter.  ) 

23  avril.  —  Respiration  toujours  bronchique  à  la  ra- 
cine du  poumon  droit;  râle  crépitant  à  peine  sensible 
vers  le  bord  interne  de  l'omoplate  ;  poitrine  résonnant 
toujours  bien  à  droite  ;  un  ou  deux  vomissemens  j  diar- 
rhée toujours  la  même;  fièvre  forte ^  prostration ,  affai- 
blissement de  la  voix  ;  râle  trachéal.  (  Même  prescrip.  ; 
vésicatoires  aux  jambes.) 

24  avril.  —  Môme  état.  —  Mort  à  onze  heures  du 
soir. 

Ouverture  du  cadavre  faite  trente-huit  heures  après 
la  mort.  —  Cadavre  d'un  homme  de  quarante  ans, 
taille  moyenne ,  cheveux  entièrement  gris ,  teinte  légè- 
rement jaunâtre  de  la  peau^  amaigrissement  peu 
prononcé.  ' 

Les  méninges  n'offraient  aucune  altération.  Les  vais- 
seaux de  la  pie-mère  étaient  légèrement  injectés  à  la 
partie  postérieure  du  cerveau ,  partie  qui  avait  été  dé- 
clive depuis  la  mort.  La  substance  cérébrale  était  mé- 
diocrement ferme  et  parfaitement  saine. 

Le  poumon  droit  adhérait  à  la  plèvre  costale  par 
quelques  lames  cellulaires  lâches,  mais  très  consistantes. 
Il  était  volumineux,  pesant,  et  ne  s'affaissa  presque 
point  à  l'ouverture  de  la  poitrine.  En  l'incisant,  on  y 
voyait  au  milieu  d^un  tissu  en  général  crépitant,  quoi- 
qu'un peu  flasque,  et  dont  la  cQuleur  était  d'un  rose 
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pâle ,  un  grand  nombre  de  petites  portions  d'un  rouge 
plus  ou  moins  foncé,  presque  toutes  isolées  les  unes 
des  autres ,  d'une  forme  irrégulière ,  et  dans  lesquelles 
le  tissu  pulmonaire  était  dense ,  compacte ,  offrait  une 
surface  grenue  après  Tincision ,  et  laissait  suinter  sous 
la  plus  légère  pression  un  liquide  d'un  jaune  fauve, 
fort  analogue  pour  la  couleur  et  pour  la  consistance , 
à  un  bouillon  de  viande. 

Tous  ces  lobules  pulmonaires  ainsi  engorgés  ne  l'é- 
taient pas  au  même  degré.  Quelques-uns  étaient  encore 
crépitans ,  soit  à  leur  circonférence ,  soit  dans  un  quart, 
un  tiers  ou  même  la  moitié  de  leur  étendue.  Leur  cou- 
leur n'était  pas  non  plus  uniforme.  La  plus  grande 
partie  offraient  une  couleur  rouge  foncée  tirant  sur  le 
violet,  et  c'étaient  les  plus  durs;  quelques-uns  étaient 
d'un  rouge  grisâtre,  jaunâtre  ou  légèrement  violacé, 
moins  denses  et  d'un  tissu  moins  grenu  ^  d'autres,  enfin, 
moins  fermes  et  en  plus  petit  nombre,  étaient  d'un  gris 
cendré,  très  légèrement  demi-transparens.  La  surface  des 
incisions  que  Ion  y  faisait,  examinée  à  un  beau  jour,  ne 
présentait  presque  plus  rien  de  grenu,  et  permettait  de 
reconnaître  par  endroits  la  texture  cellulaire  du  pou- 
mon. Ces  diverses  nuances  d'induration  se  trouvaient 
quelquefois  réunies  dans  le  même  lobule  endurci ,  et  la 
dernière  se  confondait  insensiblement  avec  le  tissu  pul- 
monaire crépitant ,  qui  lui-même ,  cependant ,  paraissait 
plus  compacte  aux  environs  des  lobules  endurcis.  Ces 
lobules  ,  ainsi  endurcis ,  formaient  à  la  surface  du  pou- 
mon des  bosselures  légères  qui,  lorsqu'on  les  louchait, 
semblaient  dues  à  des  productions  accidentelles  déve- 
loppées dans  cet  organe.  Ils  étaient  très  nombreux  et 
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très  peu  volumineux  dans  le  lobe  supérieur;  moins 
nombreux,  plus  gros  et  plus  écartés  les  uns  des  autres 
dans  le  lobe  inférieur;  plus  gros  encore  et  beaucoup 
plus  rapprochés  dans  le  lobe  moyen.  Dans  ce  dernier 
même,  ils  formaient,  par  leur  juxta-position  vers  la 
racine  des  bronches,  une  masse  compacte,  de  deux 
pouces  de  diamètre  à  peu  près,  et  dans  laquelle  on  ne 
les  distinguait  plus  les  uns  des  autres  que  dans  quelques 
points^  où  l'on  pouvait  reconnaître  encore  les  intersec- 
tions cellulaires  blanchâtres  et  très-minces  formées  par  le 
tissu  cellulaire  interlobulaire  (  i ). 

Près  de  cette  masse ,  et  vers  la  face  ]>ostérieure  du 
poumon,  existait  une  petite  excavation  entièrement 
pleine  d'une  matière  bourbeuse,  noirâtre,  et  exhalant 
mie  odeur  très  fétide.  Les  parois  de  cette  cxcavalidii 
n'étaient  tapissées  par  aucune  fausse  membrane.  Elles 
étaient  formées  par  un  tissu  pulmonaire  condensé, 
noirâtre,  qui  devenait  de  plus  en  plus  dur  à  mesure 
qu'on  s'éloignait  de  Fexcàvation ,  iét  reprenait  ensuite 


(i)  Ciré  diverses  nuances  d'induration  et  de  coloration  rouge , 
violet-pâle,  gns-violet  ou  lilas,  et  gris  jauiialre ,  indiquent, 
comme  nous  le  dirons  en  décrivant  la  pneumonie,  la  progres- 
sion réti-ograde  d'une  inflammation  pulmonaire  arrêtée  dans 
son  cours,  avant  d'être  parvenue  à  la  période  d'infiltration 
purulente.  Je  iie  pense  point,  en  conséquence,  que  ce  sujet 
présente  un  argument  contre  l'ol-ficacité  du  tartre  stibié  dans 
la  pneumonie.  Il  me  paraît,  au  contraire,  comme  tons  les  pneu- 
moniqucs  (en  très  petit  nombre)  que  ce  moyen  n'a  pu  ran}encr 
à  la  santé,  avoir  succombé  à raffaiblisscnient  résultant  de  ptn~ 
sieurs  affections  graves  réunies^  et  cela,  la  pneumonie  étant  en 
voie  de  résolution.  {IVolc  de  V Auteur.) 


aSo  Dii  LA  DILATATION  DES  BRONCHES. 

un  peu  de  l'élasticité  et  de  la  couleur  ordinaire  au  tissu 
pulmonaire  (i). 

On  voyait  près  de  celte  excavation  deux  ou  trois  ra- 
meaux bronchiques,  du  diamètre  d'une  plume  d'oie, 
qui  se  portaient  vers  la  surface  du  poumon,  en  conser- 
vant toujours  le  même  diamètre^  et  même  en  s'élar- 
gissant  encore  pour  se  terminer  en  culs-de-sac  d'une 
manière  brusque. 

Plusieurs  autres  rameaux  semblables,  mais  plus  volu- 
mineux encore ,  traversaient  la  masse  du  tissu  compacte 
dont  il  a  été  parlé  plus  haut.  Ceux-ci  s'élargissaient 
d'une  manière  très  sensible  à  leur  terminaison ,  et  y  for- 
maient de  petites  cavités  capables  de  loger  un  pois.  La 
membrane  interne  de  tous  ces  rameaux  bronchiques 
était,  ainsi  que  dans  la  bronche  principale  et  ses  pre- 
mières divisions ,  lisse  et  d'un  rouge  violet  foncé.  On 
n'apercevait  aucun  tubercule  dans  toute  l'étendue  de  ce 
poumon. 

Le  poumon  gauche  adhérait  de  toutes  parts  à  la 
plèvre  costale,  au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  très  court, 
très  serré  et  très  ferme.  Il  s'affaissa  peu  après  son  ex- 
traction de  la  poitrine  ;  il  était  lourd,  flasque ,  peu  cré- 
pitant ,  et  d'un  volume  beaucoup  moindre  que  le  droit. 
En  l'incisant,  on  remarqua  d'abord  un  grand  nombre  de 
cavités  ovoïdes ,  tapissées  par  la  membrane  muqueuse 
des  bronches^  dont  la  surface  boursoufflée ,  mais  cepen- 
dant lisse,  avait  une  couleur  rouge  livide  très  foncée, 
et  plus  de  mollesse  que  dans  l'état  naturel.  Ces  cavités^ 

(i)  Ceci  est  évidemment  une  escharre  gangéneuse  ramollie. 
^  {Noie  de  l'Auteur.) 
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vides  pour  la  plupart,  ou  contenant  seulement  une  pe- 
tite quantité  d'un  liquide  bourbeux^  sale,  d'un  rouge 
jaunâtre  et  noirâtre,  et  qui  ressemblait  A  du  pus  de 
mauvaise  qualité  et  mêlé  de  sang,  exhalaient  une  odeur 
fétide  et  à  peu  près  gangreneuse.  Elles  étaient  d'une 
capacité  fort  différente,  suivant  qu'on  les  examinait 
vers  le  sommet  ou  vers  la  base  du  poumon.  Très  nom- 
breuses ,  très  rapprochées ,  et  presque  toutes  capables 
de  loger  une  amande  enveloppée  de  son  brou ,  dans  le 
lobe  inférieur  ;  elles  étaient  plus  rares,  plus  écartées  et 
beaucoup  plus  petites  dans  le  lobe  supérieur.  Elles 
communiquaient  toutes  avec  les  bronches ^  et  en  étaient 
évidemment  la  continuation  j  car  en  portant  un  stylet 
dans  la  bronche  principale ,  dont  la  membrane  interne 
offrait  exactement  la  même  couleur  et  le  même  aspect 
que  celle  des  excavations,  on  arrivait  successivement 
dans  toutes j  et  en  incisant  ensuite  sur  le  trajet  du 
stylet  j  on  trouvait  les  troncs  et  les  premiers  rameaux 
bronchiques  un  peu  plus  amples  qu'ils  ne  le  sont  or- 
dinairement, et  conservant  leur  forme  cyUndrique, 
mais  évidemment  hypertrophiés,  car  leurs  cerceaux 
cartilagineux  et  la  totalité  de  leurs  parois  offraient  une 
épaisseur  et  une  fermeté  insolites.  On  les  voyait  ensuite, 
pour  la  pluplart ,  se  dilater  brusquement  à  une  certaine 
distance  de  leur  origine,  et,  en  général,  au  point  où 
les  cerceaux  cartilagineux  cessent  d'exister.  Quelques 
rameaux  cependant,  surtout  dans  le  lobe  supérieur, 
présentaient  une  dilatation  progressive  en  forme  de  cale- 
basse ,  de  leur  origine  aux  environs  de  la  surface  du 
poumon.  Des  rameaux  bronchiques  de  différens  dia- 
mètres, mais  presque  tous  petits,  s'ouvraient,  soit  dans 
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le  trajet  des  bronches  ainsi  dilatées,  soit  dans  les  culs- 
de-sac  par  lesquels  elles  se  terminaient. 

L'ensemble  des  cavités  dont  il  vient  d'être  parlé  oc- 
cupait près  de  la  moitié  du  poumon  ;  elles  étaient  plus 
nombreuses  précisément  dans  les  portions  correspon- 
dant aux  points  où  l'on  avait  entendu  la  pectoriloquie 
pendant  la  vie ,  c'est-à-dire  vers  le  sommet  du  poumon, 
et  vers  la  partie  moyenne  inférieure  et  postérieure.  Elles 
étaient  tellement  rapprochées,  dans  le  lobe  inférieur, 
qu'il  n'existait  entre  elles  que  des  cloisons,  fort  minces 
et  très  fermes.  Dans  ces  cloisons,  le  tissu  pulmonaire 
était  compacte  et  d'un  gris  cendré  tirant  sur  le  noir. 
Partout  ailleurs  il  était  également  grisâtre,  un  peu  dense 
et  flasque ,  et  laissait  suinter  sous  une  forte  pression  un 
liquide  séreux  légèrement  jaunâtre.  On  y  apercevait, 
dans  le  lobe  supérieur  surtout,  où  les  excavations  étaient 
plus  espacées ,  quelques  points  rouges  et  compacts 
comme  ceux  du  poumon  droit.  Les  parois  des  culs-de* 
sac  formés  par  les  bronches  dilatées  avaient  une  épais- 
seur égale  à  celle  des  gros  troncs  bronchiques,  et  qui 
était  due  pour  moitié  à  la  membrane  muqueuse  épaissie, 
et  pour  le  reste  à  l'enveloppe  fibro-celluleuse  des  bron- 
ches devenue  plus  ferme,  et  dans  beaucoup  d'endroits 
évidemment  cartilagineuse.  Dans  quelques-uns  de  ces 
derniers  points,  la  transformation  cartilagineuse  avait 
gagné  irrégulièrement,  et  d^une  manière  non  circons- 
crite, la  cloison  formée  par  le  tissu  cellulaire  condensé^ 
de  manière  à  réunir  dans  quelques  points  deux  bronches 
dilatées  contiguës,  dont  les  membranes  internes  res- 
taient seules  distinctes,  leurs  enveloppes  fibro-cartilagi- 
neuses  étant  confondues. 
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Outre  les  cavités  décrites  ci-dessus,  ce  poumon  of- 
frait encore ,  vers  la  racine  des  bronches ,  une  petite 
excavation  ovalaire,  aplatie,  d'un  aspect  fort  différent 
de  celui  des  autres.  Les  parois,  adhérentes  en  plusieurs 
points  l'une  à  l'autre,  étaient  tapissées  par  une  fausse 
membrane  un  peu  plus  consistante  que  du  blanc  d'oeuf 
cuit,  inégale,  d'un  jaune  très  sale  et  un  peu  grisâtre > 
au-dessous  de  laquelle  on  trouvait  le  tissu  pulmonaire 
un  peu  ramolli  et  légèrement  noirâtre,  auquel  elle 
adhérait  intimement.  Cette  excavation  contenait  une 
très  petite  quantité  d'une  matière  pultacée  exhalant  une 
odeur  bien  évidemment  gangréneuse.  Elle  ne  paraissait 
pas  communiquer  avec  les  bronches  ;  elle  était  entourée 
de  plusieurs  glandes  bronchiques  tuméfiées,  un  peu  plus 
molles,  plus  rougeâlres  que  dans  l'état  naturel,  et  sem- 
blait avoir  succédé  à  la  gangrène  d'une  de  ces  glandes. 

.  Le  cœur  était  au  moins  du  volume  du  poing  du  su- 
jët,  mais  d'ailleurs  sain. 
Le  péritoine  était  sain. 

Le  foie  était  volumineux ,  d'un  jaune  un  peu  pâle ,  et 
ne  graissait  pas  évidemment  la  lame  du  scalpel. 

La  muqueuse  gastrique  offrait,  dans  plusieurs  endroits, 
des  tramées  de  petites  taches  irrégulièrement  arrondies , 
très  rapprochées  les  unes  des  autres et  dont  la  couleur 
était  d'un  rouge  foncé ,  qui  tranchait  sur  la  couleur 
rose  pâle  du  reste  de  la  membrane.  Ces  taches,  assez 
semblables  aux  ecchymoses  de  la  peau ,  s''observaient 
aussi  dans  le  duodénum,  et  même  en  plus  grand  nombre 
que  dans  l'estomac.  Elles  diminuaient  ensuite  d'étendue 
et  de  nombre  dans  le  jéjunum,  et  cessaient  toul-â^ 
fait  vers  la  moitié  de  cet  intestin.  Une  transsudation 
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assez  marquée  existait  aiuour  des  vaisseaux  de  l^esto- 
mac  (i).  Dans  le  reste  du  canal  alimentaire,  la  muqueuse 
offrait  toutes  les  conditions  naturelles  :  ténuité  légère 
transparence  ,  couleur  rose  pale.  Les  autres  viscères 
abdominaux  étaient  sains. 

Je  fis  mettre  les  poumons  dans  l'eau,  afm  de  les  exa- 
miner de  nouveau  le  lendemain.  Au  bout  de  vingt- 
quatre  heures ,  la  macération  avait  blanchi  les  surfaces 
en  contact  avec  l'eau /'et  ramené  au  gris-violet  très  pâle 
les  noyaux  pneumoniques  les  plus  rouges  la  veille.  La 
muqueuse  bronchique,  dans  les  rameaux  incisés  et  lavés, 
était  encore  d'un  violet  foncé,  mais  cependant  plus 
clair  que  la  veille  5  mais  dans  trois  ou  quatre  rameaux 
dilatés  progressivement  en  forme  de  massue  de  la  racine 
à  la  surface  du  poumon,  qui  n^avaient  pas  été  ouverts, 
et  dans  lesquels  l'eau  n'avait  pas  pénétré,  la  muqueuse 
bronchique  présentait  des  signes  non  équivoques  d'une 
décomposition  qui  avait  fait  de  rapides  progrès  depuis  la 
veille.  Elle  exhalait  une  odeur  lout-à-fait  semblable  à  celle 
de  la  gangrène,  et  sa  couleur  violette  foncée  au  moment 
de  l'ouverture  (au  moins  aux  orifices),  comme  dans  les 
bronches  examinées ,  était  devenue  rougeâtre ,  verdâtre 
ou  noirâtre.  Elle  s'était  en  outre  évidemment  ramollie  (2). 

(1)  Cette  transsudation  était  évidemment  un  effet  de  la  dé- 
composition cadavéï-ique.  Quant  aux  petites  ecchymoses il  est 
probable  que  cette  congestion  sanguine  était  un  accident  de 
l'agonie.  On  ne  peut  l'attribuer  au  tartre  stibié,  car  la  plupart 
des  sujets  qui  en  ont  pris  à  des  doses  beaucoup  plus  fortes  ne 
présentent  rien  de  remarquable  ni  dans  l'estomac,  ni  dans  les 
intestins.  {Note  de  l'Auteur.) 

(2)  Cette  rapide  décomposition  de  la  membrane  muqueuse 
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CHAPITRE  III. 

DU  CROUP  ,   OU  DE  l'iNFLAMMATION  PLASTIQUE  DE  LA 
MEMBRANE  MUQUEUSE  DES  VOIES  AÉRIENNES. 

Le  croup  n'est  bien  connu  que  depuis  un  petit  nombre 
d'années.  Les  médecins  grecs  et  arabes  ne  paraissent 
point  l'avoir  connu  :  ce  qui  doit  d'autant  moins  étonner 

bronchique  après  la  mort  me  paraît  due  à  la  disposition  à  la  gan- 
grène qui  existait  cliez  ce  sujet  et  se  renouvelait  de  temps  en 
temps  avec  plus  de  force,  ainsi  qu'on  peut  en  juger  par  l'odeur 
des  crachats  à  diverses  époques  de  la  maladie  et  par  l'ouver- 
ture du  corps.  Nous  ferons  remarquer  ici  que  ce  point  du 
diagnostic,  le  seul  que  l'exploration  n'a  pas  pu  résoudre  com*- 
plétement  pendant  la  vie,  laisse  encore  quelque  chose  d'obscur 
après  une  dissection  attentive  des  organes  affectés.  Car  il  est 
certain  que  les  bronches  trouvées ,  le  27  avril  à  midi ,  dans  un 
état  de  décomposition  semblable  à  la  gangrène ,  étaient  le  26 
dans  le  même  état  que  les  autres,  au  moins  dans  leurs  troncs 
accessibles  à  la  vue,  qui  cependant  étaient  gangrénés  le  lende- 
main. Qui  pourrait,  d'après  ce  fait,  affirmer  que  le  ramollis- 
sement gangréneux  trouvé  dans  un  point  du  poumon  droit  fût 
aussi  caractérisé  au  moment  de  la  mort  ?  Quant  à  l'espèce  d'es- 
charre  pseudo-membraneuse  tapissant  une  sorte  de  cavité  aplatie 
et  dont  les  bords  semblaient  s'être  rapprochés,  il  est  très  pro- 
bable qu'elle  remplaçait  une  escharre  gangreneuse  plus  an- 
cienne, qui  comprenait  seulementune  glande  bronchique,  mais 
cela  n'est  que  probable. 

Ce  fait  est ,  du  reste ,  au  nombre  de  ceux  qui  doivent  porter 
les  médecins  qui  s'occupent  d'anatomie  pathologique  à  se  tenir 
en  garde  contre  les  altérations  qui  se  font  après  la  mort  j  car  si 
quelque  circonstance  eût- forcé  à  relarder  l'ouverture  du  corps 
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qu'il  doit  cire  cxti  êmement  rare  dans  les  pays  chauds 
ou  très  tempérés  qu'il?:  babitaieul  (i), 

Baillou,  en  iByG,  signala  le  premier  cette  maladie 
(Ballonii  Opem,  t.  i  ;  Epidem.  eL  Ephemer.  ,\\h.  n; 
ConsLit.  hyemal,  ann.  1576,  in  annotaiionib.).  Il 
n'est  cependant  nullement  probable  que  le  croup  ait  paru 
pour  la  première  fois  à  cette  époque.  L'état  peu  avancé 
de  l'anatomie  pathologique,  et  la  rareté  des  cas  dans 
lesquels  Texpectoration  des  fausses  membranes  donne 
un  caractère  tranché  à  la  maladie ,  avaient  sans  doute 
empêché  jusque  là  de  distinguer  le  croup  de  beaucoup 
d'autres  maladies  du  larynx  et  des  poumons.  Plus  tard 
même ,  les  prétendues  membranes  internes  des  bron- 
ches^ les  veines  et  les  artères  pulmonaires ,  que  Tidpius 
(î*.  TuLPU  Obs.  Leid.  1641 ,  obs.  9 ,  1 2  et  1 3)  et  d'autres 
observateurs  du  dix-septième  siècle  {CoUect.  acad.  y 
tom.  vu ,  page  394  )  ont  dit  avoir  vu  rendre  par  l'ex- 
pectoration ,  doivent  évidemment  se  rapporter  au 
croup  (2). 


dq  vingt-quatre  heures,  il  est  évident  qu'on  eût  cru  que  le 
];palade  avait  succombe  à  une  gangrène  universelle  de  la  mu- 
queuse bronchique,  et  il  est  même  probable  que  plusieurs  des 
lobules  engorgés  du  poumon  eussent  présenté  un  aspect  gan- 
grénoïde.  (  Noie  de  V Auteur.  ) 

(i)  Arétée  a  connu  le  croup.  Il  suffit  pour  s'en  convaincre  de 
relire  le  tableau  qu'il  tait  de  l'ulcère  syriaque  dans  son  chapitre 
des  Ulcères  des  amygdales.  Seulement  il  a  confondu,  dans  sa 
description,  le  croup  et  l'angine  pseudo-gangréneuse,  qui  sont 
presque  toujours  réunis  dans  les  épidémies  (/^retot^^,  de  Caus. 
et  Sign.  Morh.  acut.,  lib.  i,  cap.  9  ).  M.  L. 

{9.).M.  Guersent  les  rapporte,  et  je  crois  avec  raison,  aux 


ÏAi  première  bonne  description  que  nous  ayons  de 
celle  inaladie ,  est  due  à  Ghisi ,  médecin  ^e  Créfï^one 
{Leitere  mecUche .  Crémone,  1749)?  vers  le  milieu  du 
dernier  siècle.  Quelques  années  après ^  les  médecins 
écossais  et  anglais  s'en  occupèrent  beaucoup.  Les  Al- 
lemands et  les  Français  ne  tardèrent  pas  non  plus  à 
fixer  leur  attention  sur  cet  objet  5  et  tout  récemment 
les  recherches  de  M.  Bretonneau^,  médecin  à  Tours, 
ont  fait  connaître  cette  affection  plus  complètement 
qu'elle  ne  l'avait  été  jusqu'ici  (i). 

Caractères  anatomicjues  du  croup.  Le  croup  est 
une  inflammation  de  la  membrane  muqueuse  des  voies 
aériennes,  avec  exsudation  d'un  pus  plastique,  qui,  secon- 
crétant  au  moment  même  de  sa  formation ,  enduit  la  sur- 
face interne  de  cette  membrane  dans  une  étendue  plus 
ou  moins  considérable.  Lorsqu'on  a  enlevé  celte  fausse 
membrane,  la  muqueuse  des  voies  aériennes  présente 
une  couleur  rouge  vive  et  foncée ,  quelquefois  livide,  et 
un  peu  d'épaississement.  Celte  rougeur  ordinairement 
assez  uniforme  dans  tous  les  points  couverts  par  la  fausse 

concrétions  polypiformes  qui  sont  quelquefois  rejetées  pzir  l'ex- 
pectoration à  la  suite  d'accès  d'hémoptysie  {Dict.  de  Méd., 
t.  IV,  p.  227  ).  M,  L. 

(i)  Tout  le  monde  sait  aujourd'hui  que  les  recherches  du 
médecin  de  Tours  ont  eu  pour  but  d'établir  l'identité  du  croup 
et  de  l'angine  pelliculairc  ou  pseudo-gangréneuse,  identité  qui 
avait  été  déjà  soutenue  par  Johnston(  Diss.  de  An§in.  malig., 
Edirab.  1772),  et  que  tous  les  observateurs  s'accordaient  à  nier 
depuis  les  travaux  de  llome{Inqmr.  on  nature,  cause  and  cure 
oj  the  Croup.  Edim.,  1765)  et  dcMichaôlis  {DeAngina  poly. 
;;o^fl;  Golting.  1718.  )  '  M.  L. 
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membrane,  est  cependant  assez  souvent  inégale,  et 
quelquefois  même  manque  presque  entièrement.  Dans 
la  plupart  des  cas,  l'intensité  de  la  rougeur  et  du  gon- 
nement  est  moindre  que  dans  beaucoup  de  catarrhes 
secs  (i). 

On  ne  peut  par  conséquent  attribuer  la  plasticité  du 
pus,  caractère  par  lequel  le  croup  diffère  du  catarrhe 
muqueux,  à  une  inflammation  plus  intense.  Il  est  d'ail- 
leurs beaucoup  d'exemples  d'inflammations  plastiques 
chroniques  de  la  muqueuse  intestinale  et  de  celle  de  la 
vessie,  qui  ont  existé  presque  sans  douleurs  ou  sans  ac- 
cidens  notables.  J'ai  vu  moi-même  un  croup  chronique 
borné  au  larynx,  et  survenu  pendant  la  suppuration  d'une 
tumeur  scrophuleuse  de  la  thyroïde^  se  présenter  avec 
ces  caractères.  Un  peu  de  toux  presque  sèche  pendant 
plus  de  deux  mois  amena,  sans  aucun  autre  accident^ 
l'expectoration  de  la  fausse  membrane ,  dont  rien  n'a- 
vait fait  soupçonner  l'existence.  La  fausse  membrane 
qui  se  forme  si  fréquemment  sur  les  vésicatoires  prouve- 
rait seule  que  c'est  bien  moins  â  l'intensité  qu'à  la  nature 
de  l'inflammation  qu'il  faut  attribuer  cette  concrétion 
du  pus ,  dont  la  cause  est  probablement  due  à  une  dis- 
position particulière  des  liquides ,  beaucoup  plus  qu'à 
l'affection  des  solides. 

La  fausse  membrane  croupale  représente  exactement 


(ï)  C'est  principalement  chez  les  très  jeunes  enfans,  et  chez 
ceux  qui  sont  affaiblis  par  des  maladies  antécédentes,  que  la 
muqueuse  trachéale  ou  laryngée  peut  èe  montrer  pâle  au-des- 
sous de  la  fausse  membrane  croupale  (  Guersent,  art.  Croup., 
Di'ct  de  Mëd.,  t.  yi,  p.  219).  M.  L. 
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la  forme  des  conduits  qu'elle  revêt.  Son  épaisseur,  or- 
dinairement un  peu  plus  grande  dans  le  larynx  et  la 
trachée  que  dans  les  ramifications  bronchiques,  varie 
d'une  ligne  à  moins  d'une  demi-ligne.  Sa  consistance^ 
analogue  à  celle  du  blanc  d'œuf  cuit,  est  ordinaire- 
ment moindre  vers  ses  extrémités,  où  elle  se  résout 
quelquefois  en  une  mucosité  à  peine  plus  forte  que 
celle  des  crachats  cuits.  Sa  couleur  est  d'un  blanc  tirant 
quelquefois  sur  le  jaune.  Elle  est  presque  entièrement 
opaque. 

Quelques  jours  ou  même  quelques  heures  après  sa 
formation,  la  fausse  membrane  se  détache  peu  à  peu 
de  la  muqueuse,  à  laquelle  elle  était  intimement  adhé- 
rente, et  les  efforts  de  la  toux  la  divisent  quelquefois 
en  fragmens  qui  sont  rendus  par  l'expectoration.  Une 
sécrétion  plus  liquide  est  l'agent  de  cette  séparation. 
Cette  sécrétion  venant  aussi  à  se  concréter,  forme  une 
nouvelle  fausse  membrane^  qui  peut  se  renouveler  ainsi 
plusieurs  fois  de  suite  j  mais  ordinairement  elle  perd  à 
chaque  fois  quelque  chose  de  sa  consistance. 

La  fausse  membrane  croupale  n'occupe  le  plus  sou- 
vent que  le  larynx  et  la  partie  supérieure  de  la  trachée- 
artère,  dégénérant  en  haut  et  en  bas^  comme  nous  ve- 
nons de  le  dire,  en  une  matière  muqueuse  plus  molle 
et  flottante,  qui  est  la  principale  cause  de  la  suffocation 
imminente  qui  a  lieu  quelquefois  dès  les  premières 
heures  de  la  maladie.  Plus  tard,  la  fausse  membrane , 
en  se  détachant  de  la  muqueuse,  vient  accroître  le 
danger.  Dans  d'autres  cas,  la  fausse  membrane  tapisse 
une  grande  partie  ou  même  la  totalité  des  rameaux 
bronchiques,  d'où  l'on  peut  quelquefois,  à  l'ouverture 
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du  cadavre,  l'extraire  en  entier  par  une  traction  assez 
légère. 

Quelquefois  la  maladie  est  bornée  aux  bronches  et  à 
leurs  divisions ,  sans  qu'il  en  existe  aucune  trace  dans  le 
larynx  et  la  trachée  (1), 

Plus  communément,  comme  l'a  montré  M.  Breton- 
neau ,  l'inflammation  plastique  commence  sur  les  amyg- 
dales ou  la  muqueuse  du  pharynx ,  et  s'étend  à  la  fois 
au  larynx  et  aux  fosses  nasales ,  qu^elle  envahit  même 
quelquefois  en  entier.  La  fausse  membrane  s'arrête  ordi- 
nairement à  l'œsophage  ;  mais  quelquefois  on  la  retrouve 
dans  Testomac.  M.  Brelonneau  a  vu,  chez  un  enfant 
attaqué  du  croup,  une  fausse  membrane  de  même 
nature  se  former  derrière  l'oreille.  M.  Bourgeoise,  mé- 
decin de  Paris,  a  publié  l'observation  d'une  angine  plas- 
tique dont  il  a  été  lui-même  attaqué,  et  pendant  laquelle 
une  fausse  membrane  se  forma  sur  le  pourtour  de  l'anus. 
(Voy.  Arch.  génér,  de  Médec,  tom.  n,  pag.  625.) 

Le  croup  qui  commence  dans  les  bronches  ou  dans 
le  larynx,  comme  il  arrive  presque  toujours  chez  les 
enfans  y  s'étend  bien  rarement  au-delà  de  la  glotte.  Chez 
l'adulte ,  au  contraire ,  le  croup  commence  le  plus  sou- 
vent, ainsi  que  l'a  dit  M.  Bretonneau,  par  une  angine 
plastique  tonsillaire  ou  pharyngée ,  et  acquiert  fréquem- 


(i)  Alors  ce  n'est  plus  le  croup  ,  c'est  la  bronchite  pseudo- 
membraneuse ,  telle  que  l'ont  vue  Horstius,  Raickem  et 
M.  Guersent  {Dict.  de  Méd.,  t.  vi,  p.  226).  Car,  malgré  l'iden- 
tité de  ces  deux  affections,  on  ne  peut  pas  plus  les  confondre, 
soit  en  théorie,  soit  en  pratique,  qu'on  ne  confond  l'angine 
hryngée  simple  avec  le  catarrhe  muqueux  aigu.        M.  L. 
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ment  l'extension  que  nous  venons  de  décrire.  Cet  obser- 
vateur habile  a  rendu  un  véritable  service  à  la  science 
en  montrant  que  l'on  prenait  souvent  des  angines  plas- 
tiques pour  des  angines  gangreneuses.  Peut-être  même 
a-l-il  été  un  peu  trop  loin  à  cet  égard  5  ou  du  moins 
beaucoup  de  lecteurs  pourraient-ils  conclure  de  Tex- 
cellent  article  qu'il  a  publié  conjointement  avec  M.  le 
docteur  Guersent  (Z>/c^/o7z.  de  Méd. ,  tom.  art.  An- 
gine gangreneuse)  j  que  l'angine  gangréneuse  simple 
n'existe  pas  (i).  Cependant  il  est  hors  de  doute  qu'on 
en  a  vu  des  exemples^  soit  sans  fausses  membranes, 
soit  avec  fausses  membranes.  Dans  un  cas  de  ce  dernier 
genre  que  j'ai  observé ,  il  y  a  trois  ans,  à  l'hôpital  Necker, 
chez  un  homme  dans  la  force  de  l'âge,  attaqué  de  la 
scarlatine ,  il  m'a  paru  évident  que  des  escharres  gan- 
gréneuses  de  la  membrane  tonsillaire  avaient  précédé 
Tapparition  de  la  fausse  membrane ,  qui  gagna  ensuite 
le  laiynx  (2).  On  conçoit  en  effet  que  l'inflammation  par 


(1)  L'article  auquel  on  renvoie  ici  n'est  signé  que  de  M.  Guer- 
seut,  et  n'appartient  qu'à  lui.  Il  serait  difficile  d'en  tii-er  la 
conclusion  que  l'angine  gangreneuse  simple  n'existe  pas,  car 
on  y  distingue  précisément  une  angine  gangréneuse  propre- 
ment dite,  sans  formation  de  fausse  membrane ,  et  des  angines 
faussement  appelées  gangreneuses ,  c'est-à-dire  des  angines 
couenneuses  ou  pultacées.  M.  L. 

(2)  Ce  fait  ne  prouve  absolument  rien.  Il  serait  facde  d'en 
citer  nombre  de  semblables  dans  lesquels  on  aurait  pu  croire 
à  un  sphacèle  primitif  de  toute  l'arrière-bouche,  tandis  qu'au- 
dessous  de  la  fausse  membrane  la  muqueuse  tonsillaire  et  pha- 
lyngée  était  parfaitement  saine.  Il  est  douteux  de  plus  que  la 
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laquelle  la  nature  cherche  à  borner  la  c^angrène ,  ou,  si 
l'on  veut,  que  Tescharre  gangreneuse  détermine  comme 
corps  irritant,  puisse  être  plastique  et  produire  une 
fausse  membrane  ;  de  même  qu'il  est  possible  que  l'in- 
tensité de  l'inflammation  puisse  amener  la  gangrène.  Le 
premier  cas  sera  un  exemple  de  gangrène  essentielle  ;  le 
second,  que  MM.  Bretonneau  et  Guersent  se  sont  sur- 
tout attachés  à  décrire ,  sera  une  angine  plastique  accom- 
pagnée de  gangrène  (i).  Au  reste,  les  faits  exposés  ci- 
dessus  montrent  suffisamment  que  l'exsudation  plastique 
ou  pseudo-membraneuse  n'est  point  un  effet  de  l'intensité 
de  l'inflammation. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  je  ne  connais  point  d'exemple  de 
croup  ayant  commencé  par  le  larynx  ou  les  bronches  ; 
et  qui  fût  accompagné  de  gangrène  5  mais  quand  le 
croup  est  l'effet  de  l'extension  d'une  angine  gangré- 
neuse  et  plastique,  j'ai  vu  moi-même  des  escharres  gan- 
gréneuses  dans  la,  muqueuse  du  larynx  et  du  pharynx. 
Dans  ces  cas,  la  fausse  membrane  a  une  teinte  grisâtre  ou 


fausse  membrane  eût  gagné  le  larynx  :  ce  n'est  point  vers 
cet  organe  que  la  phlegmasie  a  tendance  à  se  propager,  dans 
l'angine  scarlatineuse.  (/^q^.  Bretenneau ,  Traité  de  la  Diph- 
thérîte^  p.  aSo  et  suiv.)  M.  L. 

(i)M.  Bretonneau  neniepointque  la  gangrène  puisseêtre  la 
conséquence  de  l'inflammation  pelliculaire ,  comme  elle  Test 
quelquefois  d'un  chancre  syphilitique;,  ou  de  toute  autre  affec- 
tion inflammatoire  qu'elle  ne  termine  pas  ordinairement;  il 
pense  seulement  que  ce  cas  est  fort  rai'e,  et  dit  ne  l'avoir  pas 
renconU  é  une  seule  fois  sur  plus  de  cinquante  ouvertures  de 
cadavres.  (Ouv.  cité,  p.  Sa.)  M.  L. 
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verte  sale ,  et  exhale  l'odeur  horriblement  fétide  propre 
à  la  gangrène  (i). 

Symptômes  du  croup.  Quand  la  maladie  commence 
par  le  larynx,  son  invasion  est  souvent  tout-à-fait  sem- 
blable à  celle  d'un  rhume  ordinaire  3  mais  au  bout  de 
quelques  heures^  quelquefois  d'un  jour  ou  de  deux  jours 
seulement,  la  toux  devient  plus  forte;  elle  retentit  dans 
le  larynx  et  la  trachée  comme  dans  un  tube  d'airain ,  et 
son  bruit  a  un  caractère  parlicuUer  que  l'on  a  comparé 
au  chant  du  coq.  La  voix  même ,  et  surtout  les  inspira- 
tions bruyantes  qui  se  font  de  temps  en  temps  au  milieu 
des  secousses  de  la  toux,  ont  quelque  chose  d'analogue. 
Ce  bruit  particulier  est  connu  sous  le  nom  de  voix  crou- 
pale.  Il  y  a  en  même  temps  une  oppression  très  grande_, 
qui^  surtout  lorsque  la  fausse  membrane  commence  à 
se  détacher^  se  change  en  une  suffocation  imminente , 
que  déterminent  également  l'inspiration  ^  Texpiration  et 


(i)  Touten  soutenant  la  réalité  de  la  gangrène  dans  quelques 
cas  d'angine  maligne,  Laënnec  n'établit ,  au  fond,  entre  cette 
affection  et  le  croup  proprement  dit,  d'autre  différence  que 
celle  du  siège.  Ainsi  pour  lui ,  comme  pour  MM.  Guersent  et 
Bretonneau,  le  croup  est  une  inflammation  plastique  ou  pseu- 
do-membraneuse bornée  au  larynx  seul ,  ou  occupant  à  la  fois 
le  larynx,  la  trachée  et  les  bronches,  mais  ne  remontant  point 
au-dessus  de  la  glotte  5  l'angine  maligne  est  une  inflammation 
plastique ,  qui ,  après  avoir  occupé  d'abord  les  amygdales  et 
l'isthme  du  gosier,  envahit  plus  ou  moins  rapidement,  d'une 
part,  le  voile  du  palais  et  les  fosses  nasales ,  de  l'autre,  le  pha- 
rynx, le  larynx,  la  trachée  et  les  bronches.  Aussi  dans  le  reste 
de  ce  chapitre  confond-il  les  deux  affecliQns  dans  une  même 
description. 
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la  touX;,  el  qui  devient  bienlôt  réelle  si  le  malade  n'ex- 
pectore pas  les  fragmens  pseudo -membraneux  détachés 
et  flottans  dans  les  voies  respiratoires. 

Si  la  maladie  est  bornée  aux  bronches,  la  voix  crou- 
pale  n'existe  pas  ou  est  beaucoup  moins  caractérisée  :  les 
autres  symptômes  locaux  sont  d'ailleurs  les  mêmes. 

Si  la  maladie  commence  par  l'isthme  du  gosier,  on  la 
reconnaît  à  des  taches  jaunâtres  ou  légèrement  grisâtres, 
qui  se  développent  sur  les  amygdales,  les  piliers  du 
voile  du  palais  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Une 
rougeur  foncée  de  la  membrane  muqueuse  se  remarque 
autour  de  ces  fausses  membranes^  qui  bientôt  s'éten- 
dent, se  réunissent,  s'épaississent,  et  forment  enfin  une 
sorte  de  couenne  analogue  à  celle  du  sang,  qui  tapisse 
tout  l'isthme  du  gosier,  et  s'étend  plus  ou  moins  pro- 
fondément dans  le  larynx,  la  trachée  et  les  bronches. 

Si  l'inflammation  pseudo-membraneuse  est  déter- 
minée par  une  gangrène  essentielle  ou  primitive^  on  dis- 
tingue quelquefois  les  escharres  avant  que  la  fausse 
membrane  se  forme  j  et ,  dans  tous  les  cas,  la  gangrène 
se  reconnaît  à  sa  fétidité  spéciale ,  avant  qu'aucun  autre 
signe  l'indique  encore  (i). 

Si  la  maladie  se  termine  d'une  manière  favorable,  on 
peut  reconnaître  jour  par  jour  les  progrès  de  la  résolu- 
lion^  en  examinant  l'intérieur  de  la  gorge.  La  fausse 
membrane  se  détache,  et  est  remplacée  parunecxsu- 

(i)  M.  Bretonneau  a  démontré  que  ces  prétendues  escharres 
que  Von  distingue  avant  que  la  fausse  membrane  se  forme,  ne 
sont  autre  chose  que  la  fausse  membrane  elle-même  altérée  par 
le  contact  de  l'air ,  et  rendue  fétide  par  sa  prompte  décompo- 
sition. (Ouv.  cité,  p.  44  et  suiv.  )  ^'  ^' 
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dation  moins  épaisse ,  moins  plastique ,  ou  même  tout- 
à-fait  semblable  au  mucus  catarrhal.  D'autres  fois ,  la 
fausse  membrane  ne  tombe  point,  mais  elle  est  peu  à  peu 
absorbée  j  elle  devient  d'abord  plus  mince  ,  moins  opa- 
que, puis  assez  transparente  pour  laisser  apercevoir  la 
rougeur  delà  membrane  muqueuse^  et  elle  disparaît  enfin 
tout-à-fait.  (Guersent,  Dict.  deMédec,  t.n.pag.  384.) 

Le  croup ,  même  le  plus  borné,  est  presque  toujours 
accompagné  d'un  trouble  très  marqué  dans  tout  l'en- 
semble de  l'économie ,  et^  dans  la  plupart  des  cas ,  d'une 
fièvre  symptomatique  aiguë  et  très  intense.  Les  batte- 
mens  du  cœur  présentent  souvent  des  irrégularités. 

Dans  quelques  cas ,  et  surtout  quand  la  maladie  s'est 
développée  dans  un  hôpital ,  l'état  général  du  malade 
présente  un  aspect  tout  différent ,  et  des  signes  évidens 
d'une  altération  septique  des  liquides.  Le  pouls  est  peu 
fréquent,  la  peau  sale  et  terreuse,  la  faiblesse  extrême , 
l'haleine  fétide,  même  lorsqu'il  n'existe  aucun  point 
gangréneux  dans  la  muqueuse  du  larynx  et  du  gosier. 
On  a  désigné  cette  variété  du  croup  et  de  l'angine 
plastique  sous  le  nom  à.' asihénique  (Dict.  de  méd. , 
tom.  u,  pag.  395).  Dans  ce  cas,  la  fausse  membrane, 
et  surtout  la  portion  qui  tapisse  le  gosier,  a  souvent 
une  consistance  molle  et  friable  analogue  à  celle  du  fro- 
mage mou. 

Les  symptômes  que  nous  venons  d'indiquer  suffisent 
pour  faire  reconnaître  la  maladie  lorsqu'ils  sont  réunis 
en  certain  nombre ,  mais  on  doit  avouer  que  si  l'on  en 
excepte  l'expectoration  des  fragmens  pseudo-mem- 
braneux ou  l'apparition  d'une  fausse  membrane  dans 
risthme  du  gosier ,  il  n'en  est  aucun  que  l'on  puisse  re- 
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garder  comme  pathognomonique  (i).  La  voix  croupale 
elle-mcme,  outre  qu'elle  n'existe  pas  toujours  d\me 
manière  bien  marquée,  ne  paraît  que  quand  la  maladie  a 
déjà  fait  de  grands  progrès.  La  toux  présente  d'ailleurs 
un  caractère  à  peu  près  semblable  dans  d'autres  affec- 
tions, et  particulièrement  dans  certaines  variétés  delà 
coqueluche^  où  V inspiration  sonore,  surtout,  ressemble 
quelquefois  parfaitement  au  chant  du  coq. 
Je  n'ai  eu,  depuis  plusieurs  années,  qu'une  seule 


(i)  Cela  est  si  vrai ,  qu'il  a  fallu  admettre  une  angine  stridu- 
/ewje  (pseudo-croup  de  M.  Guersent),  dans  laquelle  il  n'y  a  point 
formation  de  fausse  membrane ,  qui  cependant  présente  dès 
son  début  les  symptômes  du  croup  porté  à  son  dernier  degré, 
et  qu'on  ne  sait  presque  jamais  en  distinguer  assez  tôt  pour 
éviter  des  médications  violentes  et  inutiles.  On  n'a  en  effet 
pour  se  guider  que  des  signes  négatifs  insuffisans  :  un  peu  moins 
de  fièvre ,  un  peu  moins  de  sifflement  entre  les  quintes  de  toux, 
une  aphonie  moins  complète  après  ces  mêmes  quintes,  un  dé- 
croissement  plus  prompt  des  accidens.  Car  je  ne  parle  pas  des 
signes  négatifs  indiqués  par  M.  Bretonneau,  l'absence  de  rou- 
geur aux  amydgales  et  de  tuméfaction  aux  ganglions  lympha- 
tiques du  col  :  ils  seraient  bons  si  l'inflammation  plastique  qui 
constitue  le  croup  commençait  toujours  par  les  amygdales. 

Il  faut  convenir  toutefois  que  la  bi'ève  exposition  que  fait  ici 
Laënnec  des  symptômes  et  de  la  mai'che  de  l'inflammation 
plastique  des  voies  aériennes  est  insuffisante  ;  et  il  est  évident 
qu'il  a  écrit  ce  chapitre  avec  beaucoup  de  précipitation.  Je 
n'essaierai  pas  néanmoins  de  le  compléter;  il  y  faudrait  des  notes 
plus  longues  que  le  texte.  Je  préfère  renvoyer  le  lecteur  aux 
ouvrages  que  Laënnec  a  lui-même  cités,  les  mémoires  de 
M.  Bi'etonneau  insérés  depuis  dans  son  Traité  de  la  Diplithè- 
rile,  et  les  deux  articles  de  M.  Guersent.  M.  L. 
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occasion  d'observer  un  croup  bronchique;,  que  son  in- 
tensité fit  connaître  dès  le  commencement  de  la  mala- 
die ,  et  qui  devint  bientôt  évident  par  l'expectoration  de 
fragmens  pseudo-membraneux  moulés  sur  des  bron- 
ches de  grosseurs  différentes.  Chez  ce  malade,  qui  était 
un  enfant  âgé  de  six  ans ,  je  n'ai  entendu ,  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie,  d'autres  bruits  respira- 
toires qu'une  respiration  sèche ,  évidemment  tubaire  ou 
bronchique,  et  sans  aucun  mélange  de  celte  dilatation 
crépitante  des  cellules  pulmonaires  si  énergique  dans 
l'enfance.  Ce  signe  coïncidant  avec  une  résonnance  par- 
faite de  la  poitrine,  suffirait,  s'il  est  constant,  comme 
je  le  présume,  pour  faire  reconnaître  le  croup  bronchl-  ' 
que  :  car  il  n'existe  dans  aucun  autre  cas ,  si  ce  n'est 
quelquefois,  et  à  un  bien  moindre  degré,  dans  la  di- 
latation des  bronches,  affection  chronique  rarement 
étendue ,  et  que  l'observateur  le  moins  attentif  ne  pour- 
rait jamais  confondre  avec  le  croup  (i). 

Causes  occasionelles  du  croup.  Cette  maladie  est 


(i)  Dans  un  cas  de  croup  bronchique  aigu  observé  par 
M.  Guerscnt,  le  malade  présenta  d'abord  tous  les  symptômes 
d'une  pleuro-pneuraonie  du  côté  droit,  et  l'on  ne  fut  détrompé 
que  par  l'expectoration  de  plusieurs  tubes  ramifiés ,  bien  évi- 
demment de  même  nature  que  les  fausses  membranes  croupales. 
Dans  deux  cas  de  croup  bronchique  chronique,  la  maladie 
affectait  k  peu  près  la  marche  d'un  catarrhe^  mais  il  y  avait, 
à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  de  violens  accès  de 
suffocation,  qui  se  terminaient  également  par  l'expectoi-ation 
de  concrétions  ramifiées  et  tubuleuscs.  Pendant  les  accès ,  la 
poitrine  résonnait  bien  {  'Dict.  de  Méd.,  t.  vi,  p,  327). 

Les  phénomènes  stédioscopiqucs  sont  de  nulle  valeur  dans 
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sans  contredit  beaucoup  plus  commune  dans  l'enfance 
que  chez  les  adultes;  elle  règne  souvent  épidémique- 
ment,  surtout  dans  les  lieux  exposés  aux  vents  du  nord 
et  du  nord-est,  et  lorsque  ces  vents  soufflent  avec  le 
plus  de  violence  ou  de  continuité. 

Les  fièvres  exanthématiques,  et  surtout  la  scarlatine, 
en  sont  assez  souvent  compliquées  pour  que  l'on  doive 
reconnaître,  dans  ces  maladies  ou  dans  leurs  causes, 
une  action  sur  l'économie  propre  à  produire  le  croup. 
Au  reste,  la  grande  extension  que  prend  souvent  l'in- 
flammation plastique  des  membranes  muqueuses,  et  son 
apparition  sur  des  points  séparés  et  très  distans  les  uns 
des  autres,  doivent  faire  au  moins  soupçonner  que  sa 
cause  est  plutôt  une  altération  spéciale  des  liquides 
qu'une  irritation  primitive  des  tissus  sur  lesquels  se  dé- 
veloppe la  fausse  membrane.  Le  croup  asthénique  se 
développe  particulièrement  dans  les  hôpitaux,  et  semble 
quelquefois  s'y  propager  par  voie  d'infection.  Beaucoup 
de  praticiens  ont  considéré  le  croup  et  l'angine  maligne, 
c'est-à-dire  plastique,  comme  des  affections  conta- 
gieuses. Cette  question  peut  ctre  regardée  comme  encore 
douteuse  :  cependant  l'observation  de  M.  le  docteur 
Bourgeoise ,  que  nous  avons  citée  plus  haut ,  suffirait 
pour  faire  penser  qu'il  n'est  pasprudent  de  respirer  de  trop 
près  l'haleine  de  ceux  qui  sont  atteints  de  cette  maladie  (  i  ) . 

le  croup  proprement  dit.  L'auscultation,  pratiquée  sur  le  larynx 
ou  dans  l'espace  inter-scapulaire,  fait  seulement  percevoir  d'une 
manière  plus  forte  le  sifflement  que  l'on  entend  à  l'oreille  nue, 
(  Ibid.  p.  217.  )  M.  L. 

(1)  La  maladie  de  M.  Bourgeoise  était  une  angine  pellicu- 
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Trailement  du  croup.  A  moins  que  le  croup  ne  soit 
accompagné  d'une  diathèse  aslhénique  bien  marquée, 
ou  que  le  malade  ne  soit  un  enfant  en  très  bas  âge ,  il  est 
utile  de  commencer  le  traitement  par  une  ou  deux  sai- 
gnées du  bras  ou  du  pied.  Dans  le  doute,  il  y  aurait 
moins  dinconvénient  à  négliger  la  saignée  qu^à  détruire, 
en  tirant  mal  à  propos  du  sang,  les  forces  nécessaires 
pour  la  séparation  et  l'excrétion  de  la  fausse  membrane. 
La  saignée,  dans  cette  maladie  comme  dans  toutes  les 
inflammations  arrivées  à  la  période  de  la  suppuration, 
est  plutôt  un  moyen  d'empêcher  le  mal  d^augmenter  en 
intensité  ou  en  étendue,  que  de  diminuer  celui  qui 
existe  déjà.  Le  danger,  en  effet,  dans  le  croup,  vient  bien 
moins  de  l'inflammation  que  de  Fobstacle  mécanique 
que  la  fausse  membrane  met  à  la  respiration. 

Chez  les  enfans,  des  applications  de  sangsues  sur  le 
cou ,  répétées  plus  ou  moins  suivant  la  force  du  sujet  et 
^intensité  de  la  maladie,  remplacent  utilement  les  sai- 
gnées. Chez  l'adulte,  même  après  l'emploi  de  la  saignée, 
des  applications  réitérées  de  sangsues  peuvent  être  encore 

laire,  ou  pseudo-gangréneuse ,  et  les  observations  de  MM.  Bre- 
tonneau;,  Guersent  et  autres  rendent  infiniment  probable  la 
propriété  contagieuse  de  cette  maladie  ;  mais  le  croup  pro- 
prement dit  ne  paraît  pas  susceptible  de  contagion.  Ces  deux 
formes  de  l'inflammation  plastique  diffèrent  encore  sous 
quelques  autres  points  de  vue.  Ainsi  on  ne  connaît  pas  d'épi- 
démie de  croup  simple  ^  l'angine  pseudo-gangréneusc  est  au 
contraire  rarement  sporadique.  Le  croup  proprement  dit  est 
assez  rai-e  chez  les  adultes^  l'angine  pellicuiaire  attaque 
indifféremment  les  adultes  oulescnfans^  quoiqu'on  général 
elle  sévisse  plutôt  chez  ces  derniers.  M.  L. 
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Utiles.  Les  sangsues  ont  l'avantage  de  produire,  outre  le 
dégorgement  des  capillaires  voisins  de  la  partie  enflam- 
mée, une  sorte  d'éruption  locale  dont  l'effet  dérivatif 
est  quelquefois  incontestable. 

Les  dérivatifs  les  plus  énergiques,  et  particulièrement 
les  vésicatoires  et  les  sinapismes,  ne  doivent  pas  être 
négligés  dans  un  cas  aussi  grave.  Il  vaut  mieux,  en  gé- 
néral ,  les  appliquer  sur  les  extrémités  inférieures  que 
sur  un  point  plus  rapproché  de  l'organe  malade.  On  a 
cependant  obtenu  de  bons  effets  de  l'application,  sur  la 
partie  antérieure  du  larynx,  d'un  cataplasme  arrosé 
d'acide  hydrochloriquc  (  acide  muriatique),  qui  peut- 
être  agit  dans  le  croup  d'une  autre  manière  que  comme 
rubéfiant  j  car  le  topique  que  l'expérience  a  montré  être 
le  plus  utile  pour  hâter  la  séparation  de  la  fausse  mem- 
brane dans  les  points  de  l'arrière-bouche  où  l'on  peut 
l'atteindre^  est  celui  de  Van-Swiéten^  c'est-à-dire  un 
mélange  d'une  partie  d'acide  hydrochloriquc  et  de 
trois  de  miel,  dont  on  enduit  la  fausse  membrane  à  l'aide 
d'un  pinceau  (i). 

(i)  Les  belles  recherches  de  M.  Bretonneau  ont  démontré  de 
nouveau  l'importance  des  médications  topiques  dans  le  traite- 
ment de  l'inflammation  plastique  des  voies  aériennes.  Le  mé- 
lange de  Vau-Sw^iéten,  et  mieux  encore  l'acide  hydrochloriquc 
pur,  porté  sur  les  parties  malades  au  moyen  d'une  petite  éponge 
fixée  à  l'extrémité  d'une  tige  de  baleine  ,  ont  eu  dans  l'épidémie 
de  Tours  des  succès  incontestables  ;  et ,  quelque  douloureuse 
que  soit  leur  application^  on  ne  peut  désormais  se  dispenser 
d'y  avoir  recours  toutes  les  fois  que  l'angine  pseudo-membra- 
neuse commence  par  l'isthme  du  gosier.  Lorsqu'elle  commence 
au-dessous  de  la  glotte,  c'est-à-dire  dans  le  croup  pioprcmcnt 
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Tous  les  praticiens  qui  ont  eu  occasion  de  voir  un 
peu  fréquemment  le  croup  conviendront  aisément  que 
ces  moyens^  quoique  très  rationnels,  puisqu'ils  sont 
conformes  à  l'expérience  dans  le  traitement  des  mala- 
dies inflammatoires  en  général ,  sont  cependant  bien  ra- 
rement suffisans,  et  qii^on  a  vu  peu  de  croups  bien  ca- 


dit;,  M,  Bre tonneau  a  proposé  (  et  l'expérience  vient  chaque 
jour  confirmer  les  heureux  résultats  de  cette  pratique  )  d'insuf- 
fler dans  les  voies  aériennes  de  l'alun  pulvérisé.  Tout  le  monde 
connaît  aujourd'hui  l'instrument  au  moyen  duquel  peut  se 
faire  cette  insufflation.  C'est  une  sphère  de  bois  creuse  à 
laquelle  viennent  s'adapter  par  quelques  pas  de  vis  deux  tubes 
de  bois  longs  de  deux  ou  trois  pouces ,  dont  l'un  est  muni  d'un 
diaphragme  de  gaze  pour  empêcher  que  l'alun  ne  soit  repoussé 
dans  la  bouche  de  la  personne  qui  insuffle.  On  répète  l'insuffla- 
tion deux  ou  trois  fois  au  plus  dans  les  vingt-quatre  heures.  Elle 
détermine  instantanément  une  grande  ardeur  au  gosier  et  une 
soif  des  plus  vives,  accidens  bien  peu  importans,  et  qui  ne 
demandent  d'autre  attention  que  de  laisser  le  malade  boire  de 
l'eau  fraîche  à  volonté. 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  le  croup  et  Tangine  pseudo-gan- 
gréneuse  que  ces  insufflations  peuvent  être  utiles.  Mon  frère, 
M.  Ambroise  Laënnec,  médecin  de  l'Hôtel-Dieu  de  Nantes  et 
professeur  de  pathologie  à  l'école  secondaire  de  médecine  de 
la  même  ville ,  les  a  appliquées  avec  le  plus  grand  succès  au 
traitement  de  l'angine  tonsillaire  grave,  de  l'angine  variolique 
et  de  l'œdème  de  la  glotte  (  V.  Revue  médicale,  octobre 
1828  ).  Il  est  probable  qu'avec  le  temps  on  en  étendra  l'usage 
à  d'autres  affections  de  l'appareil  respiratoire.  Peut-être  en 
obtiendrait-on  des  résultats  heureux  dans  la  phthisie  laryngée, 
SI  cette  maladie  ne  se  liait  presque  constamment  k  une  affection 
tuberculeuse  des  poumons.  M.  h. 


'^^^  DU  CROUP. 

ract crises  ccder  à  leur  seule  administration.  On  en  a  en 
conséquence  tenté  beaucoup  d'autres.  Je  n'indiquerai 
que  ceux  qui  ont  eu  des  succès  incontestables. 

Les  vomitifs,  réitérés  tous  les  jours  et  même  deux 
fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  sont  sans  contredit 
un  des  moyens  dont  on  a  retiré  les  meilleurs  effets.  Ils 
hâtent  évidemment  la  séparation  de  la  fausse  membrane, 
et  favorisent  son  expulsion.  Mais  quoique  j'aie  obtenu 
moi-même  des  guérisons  que  je  ne  puis  attribuer  qu'à 
ce  moyen,  il  a  été  assez  généralement  employé  pour 
pouvoir  être  jugé  ;  et  il  n'est  que  trop  certain  qu'en  le 
joignant  aux  préeédens,  le  plus  grand  nombre  des  ma- 
lades encore  périssent. 

L'usage  interne  du  foie  de  soufre  (bydrosulfure  de 
potasse)  a  été  vanté,  il  y  a  quelques  années,  comme  une 
sorte  de  spécifique  contre  le  croup.  On  le  donnait  uni 
au  miel  ou  sous  forme  de  sirop.  Cette  médication,  qui 
paru  d'abord  singulière  et  purement  empirique,  eut 
ensuite  un  succès  de  vogue ,  comme  tous  les  remèdes 
encore  inusités  que  l'on  propose  contre  une  maladie 
difficile  à  guérir.  Ce  médicament  n'est  au  fond  qu'un  des 
moyens  de  remplir  une  indication  puisée  dans  la  théorie 
des  médecins-chimistes  disciples  de  Sylvius  de  Leyde. 
Il  appartient  à  la  catégorie  des  fondans  alcalins,  par  les- 
quels ces  médecins  se  proposaient  de  corriger  la  trop 
grande  plasticité  ou  viscosité  des  hquides ,  ou  même  de 
dissoudre  les  concrétions  déjà  formées.  Nous  avons 
parlé  plus  haut  de  cette  méthode  alcaline  {F-p-  21 5  )  j 
mais  les  effets  en  sont  trop  lents  pour  qu'elle  soit  de 
ijuelque  utilité  contre  une  maladie  aussi  rapide  dans  sa 
marche  que  le  croup.  Si  l'on  donne  le  foie  de  soufre  à 
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doses  faibles,  le  moyen  est  nul  ;  si  on  le  donne  à  doses 
un  peu  fortes  et  rapprochées,  il  nuit  plus  comme  subs- 
tance irritante  acre  et  presque  caustique,  qu'il  n'est  utile 
comme  substance  alcaline. 

On  a  obtenu  des  succès  assez  nombreux  par  l'usage 
des  frictions  mercurielles  faites  à  doses  assez  fortes  pour 
produire  promptement  la  salivation  (i)  j  et  je  crois  que, 
dans  l'état  actuel  de  la  science,  aucun  médecin  prudent 
ne  doit  négliger  d'employer  ce  moyen ,  concurremment 
avec  la  saignée  et  les  vomitifs.  Son  efficacité;,  et  même 
au  degré  héroïque,  ne  peut  d'ailleurs  être  contestée  dans 
beaucoup  d'antres  maladies  inflammatoires,  et  particu- 
lièrement dans  l'hépatite  et  dans  la  péritonite. 

Cependant  les  guérisons  opérées  par  le  mercure  ne 
sont  pas  encore  assez  nombreuses  et  assez  probantes 
pour  qu'on  ne  doive  pas  chercher  de  nouvelles  ressour- 


(i)  La  salivation  est  très-difficile  à  obtenir  en  pareil  casj  et 
loin  d'être  utile,  elle  peut  être  fort  dangereuse  (  V.  Breton- 
neau,  ouv.  cité,  p.  i8o — 2i6).  Il  n'en  est  point  du  croup 
comme  de  la  péritonite  ou  de  l'hépatite  :  le  danger  n'y  vient 
pas  de  la  violence  de  l'inflammation,  et  l'on  ne  saurait  espérer 
le  faire  cesser  ou  le  rendre  moindre  en  déterminant  un  mou- 
vement fluxionnaire  vers  les  glandes  salivaires.  Aussi  les  bons 
praticiens  n'emploient-ils  le  mercure  en  pareil  cas  que  dans  le 
but  de  favoriser  le  décollement  «de  la  fausse  membrane ,  en 
activant  la  sécrétion  muqueuse.  La  préparation  mercurielle 
dont  on  fait  aujourd'hui  le  plus  souvent  usage  est  le  calomel , 
médicament  plus  maniable  que  les  frictions,  et  que  l'on  admi- 
nistre uni  au  miel  ou  a  la  gomme,  à  la  dose  d'un  demi- 
grain,  d'un  grain,  ou  même  de  deux  et  trois  grains,  d'heure 
en  heure.  M.  L, 
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ces  contre  le  croup  ;  et  si  roccasion  de  iraiier  cette  ma- 
ladie s'était  offerte  à  moi  depuis  que  j'ai  acquis  l'expé- 
rience de  l'efficacité  de  l'émélique  à  hautes  doses  dans 
le  traitement  de  beaucoup  de  maladies  inflammatoires^ 
j'aurais  tenté  ce  moyen^  avec  quelque  confiance,  dans  le 
croup  (i). 

CHAPITRE  IV. 

DE  l'hémorragie  KRONCHIQtJE. 

B  J'appelle  hémorragie  bronchique  celle  qui  dépend 
d'un  simple  suintement  du  sang  à  la  surface  interne  des 
bronches. 

Les  anciens  attribuaient  Thémoptysie  à  la  rupture 
des  vaisseaux  du  poumon  ;  et  cette  opinion ,  devenue 
populaire ,  est  peut-être  encore  celle  de  certains  méde- 
cins qui  tiennent  à  prudence  de  n'accueillir  les  doc- 
trines nouvelles  que  lorsqu'elles  sont  si  généralement 
reçues  qu'on  se  trouve  en  quelque  sorte  obligé  de  les 
admettre  sans  les  examiner.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette 


(i)  ATépoque  où  Laënnec  écrivait  ce  chapitre,  à  peine  avait- 
on  publié  quelques  faits  sur  les  avantages  qu'on  pourrait  tirer 
de  l'emploi  de  la  trachéotomie ,  dans  le  croup  ;  et  cette  opéra- 
tion, pratiquée  seulement  de  loin  en  loin,  alors  que  l'enfant 
était  moribond,  avait  si  mal  réussi,  que  les  praticiens  l'avaient 
à  peu  près  abandonnée.  11  n'en  est  plus  de  même  aujourd'hui,  et 
la  science  doit  à  M.  le  docteur  Trousseau,  d'avoir  prouvé  que 
la  trachéotomie  ,  pratiquée  de  bonne  heure  dans  des  cas  de 
croups ,  peut  être  suivie  d'un  entier  succès ,  et  que  par  elle 
des  enfans  ont  échappé  à  vme  mort  qu'on  pouvait  regarder 
comme  à  peu  près  certaine.  Andral. 
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théorie,  adoptée  sans  preuves  suffisantes,  a  peut-être 
été  abandonnée  de  même ,  et  d'une  manière  trop  abso- 
lue ,  par  les  médecins  instruits ,  depuis  que  les  lois  de 
l'exhalation  dans  l'état  de  santé  et  de  maladie  sont 
mieux  connues.  Il  n'est  point  impossible  qu'un  ané- 
vrysme  d'un  des  rameaux  de  l'artère  pulmonaire ,  ou 
des  varices  des  veines ,  se  développent  et  donnent  lieu 
à  une  hémorragie ,  quoiqu'il  n'existe ,  au  moins  à  ma 
connaissance^  aucun  fait  bien  décrit  de  ce  genre.  D'un 
autre  côté ,  lors  de  la  rupture  des  excavations  tubercu- 
leuses dans  les  bronches ,  il  se  fait  souvent  des  hémor- 
ragies peu  considérables,  à  la  vérité,  mais  qui  n'en 
sont  pas  moins  l'effet  de  la  rupture  de  quelques  petits 
vaisseaux.  Enfin  des  hémorragies  beaucoup  plus  con- 
sidérables, et  même  mortelles,  peuvent  avoir  lieu^ 
comme  nous  le  verrons ,  par  la  rupture  d'un  vaisseau 
qui  traverse  une  excavation  tuberculeuse.  Les  ané- 
vrysmes  ouverts  dans  la  trachée,  dans  les  bronches  ou 
dans  le  tissu  pulmonaire,  offrent  encore  des  exemples 
d'hémoptysies  prompt ement  mortelles  dues  à  la  rup- 
ture d'un  vaisseau.  Toutefois,  dans  l'état  actuel  delà 
science,  on  peut  affirmer  que  le  plus  grand  nombre 
des  hémoptysies  légères  ou  médiocres  ont  lieu  par  suite 
d'une  simple  diapédèse  ou  exhalation  de  sang  à  la  sur- 
face de  la  muqueuse  bronchique  ;  et  que  les  hémopty- 
sies graves,  au  contraire,  ont  leur  source  principale 
dans  le  tissu  vésiculaire  du  poumon,  et  constituent  l'af- 
fection que  nous  décrirons  plus  bas  sous  le  nom  d'apo- 
plexie  pulmonaire  (i). 


(îj  II  ne  me  paraît  nullement  démontré  que  ces  abondantes 
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Caractères  anatoîniques  de  thémorra^iç  hroncki- 
que.  Al'ouvcrliire  des' sujets  qui  ont  succombV  <|  une 
hcmorragic  bronchique,  ou  dans  le  temps  où  ils  en 
étaient  attaqués,  on  trouve  dans  les  broi^clies  une  plus 
OU  moins  grande  quantité  de  sang  liquide  ou  coagulé. 

se  remarquent  quelquefois 
des  concrétions  fibrineuses  polypiformes.  La  muqueuse 
bronchique  est  imprégnée  de  sang  et  teinte  dans  toute 
son  épaisseur.  Elle  est  ordinairement  un  peu  ramollie. 

Signes  et  symptômes  de  Vhémorragie  bronchique. 
On  reconnaît  l'hémorragie  bronchique  à  un  crache- 
ment de  sang  peu  abondant  ou  médiocre,  spumeux, 
quelquefois  caillé,  vers  la  fin  de  l'attaque  surtout.  Les 
crachemens  très  abondans  que  le  peuple  désigne  com- 
munément sous  le  nom  de  vomissemens  de  safig sprit,  au 
contraire, presque  toujours  dusàl'apoplexiepulmonaire. 

Quand  l'hémorragie  esl  médiocre,  on  a  donc  déjà 
une  forte  probabilité  que  l'hémoptysie  est  l'effet  d'une 
simple  exhalation  sanguine.  L'absence  des  signes  sté- 
thoscopiques  de  l'apoplexie  pulmonaire  ajoute  un  nou- 
veau  degré  de  certitude  au  diagnostic.  Dans  l'hémorrhîi- 


kémoptysies  qui  surviennent  souvent  clicz  des  indivi(^us  dont 
les  pouinons  sont  tuberculeux  ,  soient  le  résultat  de  la  lésion 
décrite  par  Laënnec  sous  le  nom  d'apoplexie  pulmonaire. 
J-'ai  ouvert  plus  d'une  fois  des  cadavres  de  phtliisiqucs  qui 
avaient  succombé  au  milieu  d'un  abondant  crachement  de 
sang,  et  je  n'ai  trouvé  aucune  trace  d'apoplexie  pulmonaire. 
Je  crois  qu'en  pareil  cas  l'hémoptysie  peut  souvent  avoir  sa 
source  dans  un  vaisseau  compris  au  milieu  d'une  niasse  tuber- 
culeuse, et  .dont  les  parois,  lentement  altérées,  yiennenl  à  se 
rompre.  , 
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gie  bronchique ,  la  poitrine  est  parfaitement  sonore  ;  on 
n'entend  pas  de  rhonchus  crépitant,  mais  seulement 
un  rhonchus  muqueux  dont  les  bulles  inégales  sont 
en  général  plus  grosses  que  celles  du  catarrhe ,  sem- 
blent formées  par  ime  matière  plus  liquide ,  et  crèvent 
plus  fréquemment.  Ce  rhonchus  est  plus  ou  moins 
abondant  suivant  la  quantité  de  sang  qui  se  trouve 
dans  les  bronches.  Quand  l'hémoptysie  est  peu  abon- 
dante ,  il  n'y  a  aucun  trouble  général  sensible  dans  l'é- 
conomie ;  le  pouls  même  ne  s'éloigne  pas  de  son  état 
naturel.  Mais  quand  elle  est  un  peu  forte ,  il  y  a  un 
mouvement  fébrile  bien  marqué  ;  le  pouls  devient  fré- 
quent et  présente  une  sorte  de  vibration  indépendant? 
de  sa  fréquence  comme  de  sa  force. 

JjCS  causes:  occasioneïles  de  ïhémoiragie  bronchique 
sont  en  général  celles  qui  produisent  la  pléthore  san- 
guine, et  celles  qui  déterminent  des  congestions  de  même 
espèce  vers  le  poumon ,  et  en  particulier  l'abus  des  spi- 
riteux ,  les  exercices  portés  à  l'excès ,  et  surtout  ceux 
des  organes  de  la  voix  et  de  la  respiration  ;  la  suppres- 
sion d'une  hémorragie  habituelle,  l'existence  de  tuber- 
cules crus  et  nombreux  dans  le  poumon.  On  voit  sou- 
vent l'hémoptysie  remplacer  les  règles,  et  avec  une 
périodicité  aussi  exacte.  On  a  vu  ces  hémoptysies  pério- 
diques durer  trente  ans  (i)  (Tulpius,  Obs.  média. ,  lib. 


^i)  Il  n'est  pas  si  commun  que  semblerait  l'indiquer  cette 
phrase,  de  voir  l'hémoptysie  remplacer  les  règles,  et  revenir 
comme  elles  chaque  mois,  à  une  époque  toujours  la  même  :  on 
a  singulièrement  exagéré  la  fréquence  des  cas  de  ce  genre.  Pour 
ma  part,  presque  toutes  les  fois  que  j'ai  vu  des  femmes  cracher 
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11,  cap.  11)  et  mcinc  qnaranic  ans  (iVo(^.  Jet.  NaL 

Car.,  vol.  1.  obs.  i.)  de  suite.  La  suppression  des  hémor- 


ainsi  du  sang  à  chaque  période  menstruelle  ,  je  me  suis  assuré 
qu'elles  avaient  des  tubercules  pulmonaires.  Les  espèces  d'hé- 
moptysies  périodiques  qu'elles  éprouvaient  ne  pouvaient  être 
considérées  comme  des  hémorragies  supplémentaires  :  elles 
étaient  liées  à  l'existence  des  tubercules ,  et  leur  retour  dépen- 
dait sans  doute  de  la  congestion  phis  vive  qui,  chaque  mois, 
se  faisait  dans  les  poumons ,  autour  des  masses  tuberculeuses. 

L'observation  de  Tulpius,  que  cite  Laënnec,  ne  fournit 
nullement  un  exemple  d'une  de  ces  hémoptysies  périodiques 
dont  il  parle.  Il  s'agit ,  en  effet ,  dans  le  cas  rapporté  par  Tul- 
pius,  d'un  peintre  qui  pendant  trente  ans  eut  très  souvent  des 
crachemens  de  sang,  sans  qu'il  en  résultât  aucun  accident  fâ- 
cheux; mais  ïulpius  ne  dit  nullement  que  ,  chez  cet  individu  , 
l'hémoptysie  revint  périodiquement.  Voici  cette  courte  obser- 
vation : 

PictorRychius  ,  obnoxius  a  puero  acri  acsalsre  destillationi, 
expuit  plurimùm  sanguinis  annos  ampliùs  triginta;  in  quibus 
tamen  licuit  ipsi ,  modo  in  Britanniam  trajicere,  modo  verô  in 
Hispaniam  ac  Galliam  itcr  facere.  ^ 

Tulpius,à  la  suite  de  cette  observation,  en  cite  une  autre 
relative  à  un  individu  qui  cracha  impunément  du  sang  pen- 
dant vingt  ans,  au  bout  desquels  il  mourut  ijhthisique.  Des 
cas  semblables  sont  loin  d'être  rares  ;  mais  le  plus  souvent  les 
personnes  qui  en  offrent  des  exemples  sont  des  sujets  valé- 
tudinaires^, dontla  poitrine  est  presque  constamment  souffrante; 
et  c'est  le  plus  ordinairement  à  une  maladie  de  poitrine  qu'elles 
finissent  par  succomber.  J'ai  cité  plusieurs  observations  sembla- 
bles dans  ma  Clinique  médicale.  J'ai  été  consulté  récemment 
par  un  vieillard  octogénaire,  qui  me  raconta  que,  depuis  plus  de 
soixante  ans,  il  avait  rarement  passé  une  seule  année  sans 
cracher  une  ou  plusieurs  fois  du  sang  :  aucune  de  ses  hémo- 
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rhoïdes  me  paraît  produire  bien  plus  souvcnl  l'apoplexie 
pulmonaire  (i). 

La  épilepliques  et  les  sujets  qui  éprouvent  de  fortes 
convulsions  rendent  souvent  par  la  bouche  une  écume 
sanguinolente.  Dans  ce  cas,  le  sang  est  exhalé,  au  moins 
en  partie ,  par  la  membrane  muqueuse  des  bronches  ; 
mais  la  membrane  interne  de  le  bouche  participe  sou- 
vent à  l'hémorragie. 

Les  bronches  d'un  grand  nombre  de  sujets  morts  de 
différentes  maladies  sont  tapissées  çà  et  là  d'une  certaine 
quantité  de  sang  évidemment  exhalé  dans  les  derniers 
momens  de  la  vie^  et  de  la  même  manière  que  celui  qui 
contilue  la  congestion  cadavérique  pulmonaire  dont 
nous  parlerons  plus  tard. 

ptysiesn'avaitété  toulefois  trèsabondantc.  Dans  leurs  intervalles, 
il  était  sujet  à  s'cnihumer  ;  sa  lespiiatiou  était  courte  depuis 
sa  jeunesse ,  et  trois  ou  quatre  fois  il  avait  eu  des  fièvres  ca- 
tarrhales  dont  il  avait  eu,  me  disait-il ,  beaucoup  de  peine  à 
se  remettre.  L'auscultation  de  la  poitrine  ne  me  fit  découvrir 
rien  autre  chose ,  chez  ce  vieillard  ,  que  du  râle  de  bronchite  : 
mais  une  circonstance  qui  n'est  pas  la  moins  intéressante  de 
son  observation ,  c'est  qu'il  avait  eu  trois  enfans,  qui  tous  trois 
étaient  morts  jeunes,  d'affections  de  poitrine,  sans  que  d'ailleurs 
sa  femme  eût  jamais  présenté  le  moindre  indice  de  maladies 
de  ce  genre.  Andbal. 

(0  II  y  a  au  moins  à  douter  de  cette  assertion.  Le  nombre 
des  cas  dans  lesquels  on  a  vu  une  hémoptysie  résulter  de  la  sup- 
pression  d'un  flux  hémorrhoïdal  est  d'ailleurs  beaucoup  moins 
considérable  qu'on  ne  l'a  répété.  Je  doute,  pour  ma  part, 
qu'on  ait  jamais  bien  constaté  que  l'apoplexie  pulmonaire,  en 
particulier,  ait  été  le  produit  divçct  d'une  semblable  cause. 
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Traitement  de  Vhéinorragie  bronchique.  Le  trai- 
tement de  l'hémorragie  bronchique  consiste  le  plus 
ordinairement  dans  l'emploi  plus  ou  moins  répété  de  la 
saignée.  Celle  du  pied  est  en  général  préférable  chez  les 
femmes,  lorsqu'il  y  a  suppression  des  règles.  L'appli- 
cation des  sangsues  à  la  partie  interne  des  cuisses  ou 
sous  les  malléoles  peut  y  être  substituée  lorsqu'il  n''est 
pas  besoin  de  tirer  une  grande  quantité  de  sang.  J'ai 
très  rarement  recours  aux  applications  de  sangsues  à  la 
vulve,  et  jamais  chez  les  jeunes  personnes  :  les  déman- 
geaisons très  incommodes  qui  résultent  de  cette  appli-^ 
cation  sont  fréquemment  chez  elles  l'Occdsion  d'habitudes 
funestes,  et  ce  danger  est  d'autant  pltisà  craindre  qu'elles 
sont  plus  innocentes.  Je  me  suis  d'ailleui-s  convaincu, 
par  beaucoup  d'expériences  comparatives ,  que  l'appli- 
cation des  sangsues  à  la  vulve  n'a  pas  un  effet  dérivatif 
plus  constant  que  celle  qui  se  fait  à  la  partie  interne  des 
cuisses  ou  au-dessous  des  malléoles ,  et  surtout  dans  ces 
deux  derniers  points  à  la  fois  (i).  Les  ventouses  sèches  ou 
scarifiées,  les  sinapismes,  les  bains  de  pieds  irritans^ 
peuvent  encore  être  employés  utilement  après  la  saignée> 
et  dans  les  cas  où  celle-ci  n'est  pas  nécessaire. 

Le  repos  et  le  silence  absolu,  une  lempératuré  ft-aî- 
che,  l'abstinence  du  vin  et  des  alim^ns  épicés  ou  excl- 

(i)  S'il  s'agit  de  déterminer  simplement  un  effet  dérivatif, 
je  suis  de  l'avis  de  Laënnec.  Mais  si  l'on  veut,  en  même  temps, 
déterminer  vers  l'utérus  un  travail  de  congestion  qui  amènera 
à  sa  suite  la  réapparition  des  règles  supprimées ,  je  pensé  qu'on 
arrivera  bien  plus  sûrement  à  ce  but  en  appliquant  chaque 
mois  ,  trois  ou  quatre  jours  de  suite,  deux  saiïgsues  à  la  face 
interne  des  grandes  lèvres.  Andral. 
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tans,  une  diète  dont  on  proportionne  la  sévérité  à  l'in- 
tensité de  rhémorragie,  sont  des  moyens  accessoires 
qu'oii  ne  doit  point  négliger.  Il  en  est  de  même  de  l'u- 
sage des  boissons  mucilagineuses ,  telles  que  les  décoc- 
tions de  racines  de  grande  consoude  ou  de  guimauve^ 
l'eau  de  riz ,  les  solutions  de  gomme  arabique  ou  adra- 
gaiit,  etc. 

Les  acides  et  les  astringens  ont  été  souvent  employés 
dans  cette  affection,  et  particulièrement  l'eau  de  Rabel 
ou  Tacide  sulfurique  étendu  dans  une  potion  conve- 
nable ,  l'alun ,  les  racines  de  tormentille  ou  de  bistorte , 
le  sang-dragon,  l'écorce  de  grenade,  et,  depuis  quel- 
ques années,  la  racine  de  ratanhia  et  son  extrait.  Ces 
moyens  sont  plus  nuisibles  qu'utiles  au  début  de  l'hé- 
moptysie ;  mais  on  peut  quelquefois  les  employer  avec 
avantage  dans  les  hémoptysies  anciennes,  et  qui  sont 
liées  à  un  état  d'atonie,  à  une  altération  seplique  évi- 
dente des  liquides,  ou  quand  le  sang  est  peu  concrescible 
et  peu  coloré.  J'ai  employé  quelquefois  avec  avantage 
le  safran  de  mars  astringent  dans  ce  dernier  cas.  Pour 
que  les  astringens  aient  une  efficacité  bien  marquée ,  il 
faut  les  employer  à  plus  forte  dose  que  ne  le  font  la  plu- 
part des  praticiens.  J'emploie ,  par  exemple^  l'alun  à  la 
dose  d'un  à  quatre  gros  dans  une  livre  de  boisson  muci- 
lagineuse  sucrée  (i). 

Lorsqu'une  hémoptysie  active  est  arrêtée,  Sydenham 


(i)Le  docteur  Scuàamorc  (  on  the  Blood;  Lonil. 

1834,  p.  161)  couscillc  aussi  l'alun  à  forte  dose  dans  l'hémo- 
ptysie et  l'héinatémèse.  Il  le  donne  dans  une  infusion  de  roses 
gommée  et  peu  édulcorée.  M.  L. 
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recommande  de  purger  le  malade,  et  regarde  celle  pré- 
caïUion  comme  le  meilleur  moyen  d'empccher  la  réci- 
dive. J'ai  toujours  suivi  cetle  pratique,  excepté  dans  les 
cas  de  contre-indication  évidente  ;  et  elle  m'a  paru  fré- 
quemment utile.  Les  crachemens  de  sang  opiniâtres, 
et  qui  ont  résisté  à  des  émissions  sanguines  répétées^ 
s'arrêtent  même  souvent  merveilleusement  sous  l'in- 
fluence d'un  purgatif. 

CHAPITRE  V. 


DES  POLYPES  DES  BRONCHES. 

Il  est  très  rare  que  des  excroissances  polypeuses  nais- 
sent sur  la  membrane  muqueuse  des  bronches  ;  je  n'en 
connais  que  trois  exemples.  ( Murray  ,  iVop.  Comm., 
Gœlting. ,  iv,  p.  44-  —  Cheyne,  Pathology  ofthe  La- 
rynx and  Bronchla,  p.  147.  —  Horn.  Arch. ,  1811^ 
jan. ,  p.  176.  )  Il  paraît  que  ces  excroissances  étaient  de 
la  nature  des  polypes  vésiculaires  des  narines,  des  oreilles 
et  du  col  de  l'utérus ,  c'est-à-dire  formées  par  un  tissu 
analogue  à  celui  des  membranes  muqueuses,  et  renfer- 
mant de  petits  kystes  séreux  (1). 

J'ai  trouvé  dernièrement,  dans  la  bronche  gauche 
d'une  phlhisique,  une  concrétion  d'environ  un  pouce 
et  demi  de  longueur,  et  de  quatre  à  cinq  lignes  de  dia- 

(i)  L'observation  de  Cheyne  n'est  point  un  exemple  de  po- 
lype, mais  bien  d'une  concrétion  inorganique  analogue  aux 
fausses  membranes  croupaleso  II  est  probable  que  Laënnec  l'a 
cité  sur  la  foi  de  Plouquet,  et  sans  avoir  consulté  le  livre 
original.  M.  L. 
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mètre,  qui  la  remplissait  presque  enlièremenl,  et  que 
l'on  aurait  pu  facilement  prendre  pour  un  polype.  Elle 
adhérait  intimement  à  l'éperon  ou  point  de  division  des 
bronches^  de  manière  que  son  extrémité  droite,  arron- 
die en  forme  de  champignon,  faisait  quelquefois  bascule 
sur  l'éperon  dans  les  quintes  de  toux,  et,  oblitérant 
ainsi  la  bronche  droite ,  occasionait  une  suffocation  im- 
minente. Quoique  cette  concrétion  ne  laissât  pas  plus 
d'une  demi- ligne  d'intervalle  entre  elle  et  les  parois  de 
la  bronche  gauche,  dans  les  points  où  elle  en  était  le 
plus  distante,  elle  n'empêchait  ni  la  respiration,  ni 
même  la  pectoriloquie ,  qui  était  évidente  dans  une  ex- 
cavation située  au  sommet  de  ce  poumon.  Le  tissu  de 
cette  concrétion  était  compacte,  et  tout-à-fait  semblable 
à  celui  des  concrétions  polypiformes  du  cœur  et  des  ar- 
tères ;  mais  il  avait  déjà  évidemment  un  commencement 
d'organisation,  car  il  était  beaucoup  plus  ferme  et  moins 
humide.  Sa  couleur  intérieure  était  blanche,  avec  quel- 
ques nuances  jaunâtres  ou  rougeâtres.  On  y  distinguait 
déjà  quelques  petits  vaisseaux  sanguins  bien  formés  et 
finement  ramifiés.  On  en  voyait  en  plus  grand  nombre 
à  la  surface  extérieure,  qui  était  en  outre  teinte,  surtout 
vers  l'extrémité  renflée,  d'un  rouge  violet  assez  foncé. 
(  Yoytz  Revue  médicale ,  mars  1824,  pag.  384-  ) 

Cette  concrétion  m'a  paru  être  évidemment  le  pro- 
duit de  la  décomposition  d'un  caillot  de  sang,  qui  se 
sera  arrêté  dans  la  bronche  gauche ,  lors  de  quelques 
unes  des  hémoptysies  dont  la  malade  avait  été  attaquée 
à  plusieurs  reprises.  Beaucoup  d'autres  faits  prouvent 
la  possibilité  de  l'organisation  de  la  fibrine  séparée  du 
sang  dans  le  corps  humain  vivant.  Nous  en  rapporte- 
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rons  plusieurs  en  traitant  des  maladies  des  organes  cir- 
culatoires. Les  môles  utérines,  dites  charnues,  ne  sont 
également  autre  chose  que  de  la  fibrine  mêlée  d  albu- 
mine, telle  que  celle  qui  constitue  la  couenne  inflam- 
maloire  du  sang  :  seulement  elles  se  rapprochent  da- 
vantage, par  leur  consistance  et  un  commencement 
d'organisation ,  de  l'aspect  des  tissus  fibreux  (i). 

Je  pense  que  les  morceaux  de  chair  que  quelques 
observateurs  anciens  ont  vu  expectorer  n'avaient  pas 
une  autre  origine  que  la  concrétion  que  je  viens  de  dé- 
crie {Act.  JYat.  Cur.,  vol.  v,  obs.  74.).  Cela  est 
même  tout-à-fait  évident  pour  quelques  uns  de  ces  cas, 
dans  lesquels  les  masses  de  chair  ont  été  rendues  pen- 
dant la  durée  ou  à  la  suite  d'hémoptysies  graves  {Comm. 
litterar.  Norimb.,  1745,  p.  2 1 5.),  et  pour  ceux  où  ces 
concrétions  avaient  \dL  forme  d'un  aisseau  pulmonaire 
{Jtci.  Nat.  Car.,  vol.  vn,  obs.  44.  — -Tohn,  in  ^cl. 
erud.  j  i683),  c^'est-à-dire  d'une  concrétion  sangiiine 
polypiforme  des  bronches,  telle  qu'on  en  rencontré 
quelquefois  chez  les  hémoptysiques. 


(i)  J'ai  trouvé  quelquefois  les  bronches  obsti'uées  par  des 
concrétions  d'une  autre  nature  que  celle  indiquée  ici  par 
Laënuec  :  elles  n'étaient  point,  en  effet,  constituées  par  du  sang 
coagiilé ,  mais  par  un  rinicus  concret  et  solidifié.  On.  peut  con- 
sulter à  cet  égard  mà  Cllniijiie  médicale,  t.  3,  page  222,  3"^ 
éditidil.  Anomal. 
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CHAPITRE  VI. 

DES  ULCÈRES  DES  BRONCHES. 

L'inflammation  ulcéreuse  est  extrêmement  rare  dans 
la  membrane  muqueuse  bronchique  :  peut-être  le  se- 
rait-elle moins,  si  l'on  examinait  plus  habituellement  les 
bronches  avec  soin  et  dans  une  certaine  étendue.  11  est 
probable  que  l'on  trouverait  de  temps  en  temps  chez 
les  phthisiqiies ,  et  particulièrement  chez  ceux  qui  ont 
des  ulcères  du  larynx ,  une  affection  semblable  de  la 
muqueuse  bronchique  due  au  ramollissement  de  petitâ 
tubercules  qui  se  développent  quelquefois  dans  son 
épaisseur  (i).  Quoi  qu'il  en  soit,  la  partie  de  la  muqueuse 
bronchique  où  l'on  a  observé  le  plus  souvent  des  ulcères 


(i)  Le  docteur  Louis,  dont  les  Recherches  sur  la  Phthisie 
avaient  paru  depuis  peu  de  temps  quand  fut  publiée  la  seconde 
édition  du  Traité  de  l'Auscultation  médiate,  a  mis  hors  de 
doute  la  fréquence  des  ulcérations  de  la  muqueuse  des  voies 
aériennes  chez  les  phtliisiques.  Sur  cent  deiix  sujets  dont  le 
conduit  aérifère  a  été  examiné  avec  soin ,  il  a  trouvé  la  trachée- 
artère  ulcérée  trente  et  une  fois ,  le  larynx  vingt-deux  fois , 
l'épiglotte  dix-huit  fois,  et  les  bronches  seulement  sept  fois; 
mais  iln^ëst  pas  aussi  sûr  de  l'exactitude  de  son  rëlevé  quant  a 
ces  dernières.  (  Recherthes  sur  là  Phthisie,  p.  44  6t  sùiv.  ) 

Le  docteur  Hdstings  (  Treat.  on  Injlanim.  of  ttie  mucoûs 
Membrane  qfthc  Lungs)  paraît  avoir  assez  souvent  rencontré 
des  ulcérations  de  la  muqueuse  bronchique  à  là  suite  de  bron- 
chites chroriiqut'S,  et  particulièrement  chez  les  tahnéui  s.  Onzë 
des  obsdivations  cdhlenues  dans  son  livre  en  offrent  dés 
exemples.  M.  L. 
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idiopathiques,  est  celle  qui  est  comprise  depuis  le  point 
ou  la  trachée  s'enfonce  dans  la  poitrine,  jusqu'à  la 
bifurcation  des  bronches  et  la  partie  inférieure  de  la 
trachée.  M.  le  professeur  Cayol  a  donné  le  premier 
dans  sa  dissertation  inaugurale  (  Recherches  sur  la 
phthisw  trachéale;  Paris,  1810),  une  description  exacte 
de  cette  affection,  sur  laquelle  il  n'existait  jusque  là 
d'autres  notions  que  quelques  faits  rapportés  par  Mor- 
gagni  (  De  Sedib.  et  Caus.  Morb.,  Ub.  11,  ep.  xv). 

Caractères  anatomiques  des  ulcères  des  bronches. 
Les  ulcères  de  la  trachée  varient  en  étendue  de  quelques 
lignes  à  un  pouce  et  demi.  Leur  fond  est  grisâtre  et  sale^ 
leurs  bords,  un  peu  gonflés,  sont  remarquables  par  une 
rougeur  qui  s'étend  à  quelque  distance  j  leur  surface 
est  baignée  par  une  mucosité  puriforme,  ordinairement 
abondante  ;  les  cerceaux  bronchiques  et  l'appareil  mus- 
culeux  et  ligamenteux  qui  les  réunit  sont  quelquefois 
rongés  en  entier;  rarement  l'ulcère  existe  ou  s'étend  au- 
delà  de  la  bifurcation  des  bronches  (i). 


(1)  Dans  les  cas  observés  par  M.  Louis,  lorsque  les  ulcéra- 
tions de  la  trachée  étaient  petites  et  nombreuses,  elles  étaient 
assez  également  réparties  sur  la  circonférence  de  ce  conduit. 
Lorsqu'elles  étaient  grandes ,  les  plus  larges  correspondaient  à 
la  portion  charnue  ou  postérieure.  Les  petites  pénétraient  ra- 
rement au-delà  delà  membrane  muqueuse;  les  grandes  péné- 
traient ordinairement  jusqu'à  la  membrane  musculaire  ,  et 
quelquefois  les  cerceaux  cartilagineux  correspondans  étaient 
dénudés,  amincis  et  même  en  partie  détruits.  C'est  dans  la 
portion  inférieure  de  la  trachée  qu'il  a  trouvé  les  ulcérations 
les  plus  larges  et  les  plus  nombreuses  (  Ow^.  cite,  p.  45  et  46j. 

M  L. 
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M.  Andral  rapporte  deux  cas  d'ulcérations  des  bron- 
ches (  Clinique  médicale,  tom.  il.  ).  Dans  le  pre- 
mier, comme  dans  les  observations  de  M.  Cayol ,  les 
ulce'rations  occupaient  le  voisinage  de  la  bifurcation  de 
la  trachée.  Dans  le  second,  de  petites  ulcérations  circu- 
laires ,  à  bords  livides  et  tuméfiés,  et  dont  le  fond  aurait 
été  couvert  par  un  grain  de  millet ,  existaient  dans  les 
petites  ramifications  bronchiques  :  le  malade  avait  été 
tourmenté  par  des  quintes  de  toux  fréquentes  et  très 
pénibles  j  les  crachats  étaient  ordinairement  un  peu 
teints  de  sang  ;  il  succomba  à  un  anévrysme  du  cœur. 
Chez  un  troisième  sujet,  il  a  vu,  avec  M.  Magendie,  la 
surface  interne  de  la  trachée-artère  véritablement  criblée, 
depuis  son  origine  jusqu'un  peu  au-dessus  de  sa  bifur- 
cation, par  une  foule  d'ulcérations  tellement  multipliées 
et  pressées  les  unes  contre  les  autres,  qu'elles  occupaient 
plus  d'étendue  que  les  espaces  interposés  entre  elles. 
Cette  affection  avait  été  accompagnée  d'un  sentiment 
habituel  de  chaleur,  plutôt  que  de  douleur,  dans  la  tra- 
chée. Vinspiration  était  accompagnée  (Sun  sifflement 
remarquable  y  probablement  parce  que  la  glotte  tendait 
continuellement  à  s'abaisser,  à  raison  de  Firritation  oc- 
casionée  par  le  passage  de  l'air. 

Je  ne  connais  aucun  exemple  de  perforation  com- 
plète du  tronc  bronchique  par  suite  d\m  ulcère  né  dans 
sa  membrane  interne,  entre  la  bifurcation  de  la  trachée 
et  son  entrée  dans  le  poumon.  M.  Andral  rapporte  deux 
cas  de  perforation  de  la  trachée  elle-même  produite  de 
cette  manière  (  Ouvrage  cité,  tom.  n.  )  :  dans  l'un  , 
l'ulcère  s'était  ouvert  dans  l'œsopahge  sans  qu'il  en  ré- 
sultat d'autre  inconvénient  qu^m  peu  de  gêne  et  de 
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toux  lorsque  le  malade  avalait  ;  dans  l'autre ,  l'ulcère 
avait  perforé  la  paroi  postérieure  delà  trachée^  mais  il 
est  probable  que  la  perforation  n'était  pas  tout-à-fait 
complète,  oii  que  les  bords  en  étaient  déjà  adhérens  à 
la  colonne  vertébrale ,  car  il  ne  paraît  pas  qu'il  y  eût 
d'emphysème  dans  le  voisinage. 

Symptômes  des  ulcères  des  bronches.  Les  symptô- 
mes auxquels  on  peut  reconnaître  cette  affection  sont 
une  douleur  d'abord  légère,  ou  un  simple  sentiment 
d'irritation  qui  se  fait  sentir  au  bas  de  la  trachép ,  par 
momens,  et  quelquefois  seulement  quand  le  malade 
cbante,  crie,  ou  élève  la  voix  en  parlant.  La  maladie 
peut  quelquefois  rester  très  longtemps  dans  cet  étal.  Je 
connais  une  dame  qui,  depuis  dix  ans,  présente  ce 
symptôme  sans  aucune  autre  altération  apparente  de 
la  santé,  et  qui^  après  avoir  usé  inutilement  de  toutes 
les  ressources  de  Fart ,  et  en  particulier  (^es  ex^toires 
les  plus  énergiques ,  n'a  trouvé  de  soulagenient  que  dans 
le  silence  absolu. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  la  douleur  devient  co|i- 
stante,  même  dans  l'état  de  repos  des  organes  de  la 
voix,  qui  d'ailleurs  n'est  pas  toujours  sensiblement  al- 
térée ,  quand  le  malade  se  détermine  à  parler  malgré  la 
douleur.  Bientôt  la  toux  se  manifeste,  et  amène  une 
expectoration  filante,  incolore,  pituiteuse,  mêlée  de 
stries  opaques  et  puriformes.  Quand  celte  sécrétion 
devient  abondante,  un  râle  sensible  à  ^'oreille  nue  se 
fait  entendre  dans  la  trachée.  Dans  des  cas  où  on  ne 
l'entendait  pas  encore,  je  l'ai  perçu  très  distinctement 
à  l'aide  du  stéthoscope.  Il  existait  en  même  temps  dans 
diverses  parties  des  poumons,  et  le  murmure  respira- 
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loire  était  très  faible  dans  beaucoup  de  points,  proba- 
blement à  raison  du  reflux  de  la  mucosité  dans  les  pe- 
tites ramifications  bronchiques  ;  car  lorsque  le  malade 
avait  expectoré,  la  respiration  redevenait  forte  et  pure. 
Une  dyspnée  intense  se  joint  bientôt  à  ces  symptômes  : 
le  malade  est  forcé  de  se  tenir  assis  nuit  et  jour  ;  lors- 
qu'il se  réveille  après  un  sommeil  imparfait ,  il  est  pris 
d'une  toux  suffocante  qui  ferait  croire  qu'un  corps 
étranger  a  été  introduit  dans  la  trachée,  et  qui  ne  se 
calme  qu'après  Texpectoration  d'une  certaine  quantité 
de  mucosités.  L'amaigrissement,  jusque  là  très  lent,  fait 
alors  des  progrès  rapides,  et  quelquefois  arrive  jusqu'au 
marasme.  Enfin  le  malade  meurt  avec  tous  les  symptô- 
mes du  catarrhe  suffocant. 

Causes  occasionelles  des  ulcères  des  bronches.  Des 
efforts  de  voix  très  intenses ,  des  cris  aigus ,  un  renver- 
sement violent  du  cou  en  arrière ,  put  paru  quelquefois 
être  la  cause  occasionelle  du  développement  des  ulcères 
de  la  trachée.  Les  dartres  ^  la  syphilis ,  paraissent  y  pré- 
disposer (i).  Quoique  ces  ulcères  se  rencontrent  quel- 
quefois chez  les  phthisiques,  il  est  plus  commun  de  les 
voir  se  développer  chez  des  sujets  dont  les  poumons  sont 
d'ailleurs  tout-à-fait  sains  (2).  Il  faut  cependant  en  ex- 

(1)  M.  Gendrin  a  inséré ,  dans  son  Histoire  anatomique  des 
Inflammations  {l.  i,  p.  686),  une  Qbservatiou  tout-à-fait 
propre  à  dépiontrer  çett^  influence  de  la  syphilis  sur  la  pro- 
duction des  ulcérations  de  la  trachée-artère.  M.  L. 

(2)  Cette  assertion  est  évidemment  erronée.  M-  Lppis,  qui 
chez  cent  deux  phthisiques  a  trouvé  trente  et  une  fois  des  ul- 
cérations dans  la  trachée  n'en  a  trouvé  que  deux  fois  chez  cent 
quatre-vingts  individus  moi  ts  demaladies  chroniques  autrcsquc 
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cepter  les  cas  dans  lesquels  l'ulcération  de  la  trachée 
ou  de  la  partie  supérieure  des  bronches  est  déterminée 
par  la  rupture  d'une  excavation  tuberculeuse  formée 
dans  une  glande  cervicale  ou  l^ronchique.  Au  reste, 
les  ulcères  déterminés  de  celte  manière  ne  sont  plus, 
à  proprement  parler,  idiopathiques,  et  sont  lout-à-fait 
analogues  aux  communications  lîsluleuses  qui  résultent 
de  l'ouverture  d'une  excavation  tuberculeuse,  d'un 
abcès,  ou  d^'une  escharre  gangreneuse  du  poumon^  dans 
les  ramifications  bronchiques.  Or  ces  dernières  ont  une 
grande  tendance  à  la  cicatrisation  ;  et ,  au  bout  de  peu 
de  temps ,  on  les  trouve  lisses ,  polies ,  et  sans  aucune 
apparence  d'ulcération.  L'ulcère  de  la  trachée,  au  con- 
traire, ne  paraît  avoir  aucune  tendance  à  la  cicatrisa - 


laphthisie  {Ouv.  cité,  p.  5o).  Les  observations  rapportées  dans 
la  dissertation  de  M.  Cayol  citée  plus  haut  sont  toutes,  il  est  vrai, 
des  exemples  d'ulcérations  trachéales  sans  affection  tuberculeuse 
des  poumons  j  mais  ces  observations  sont  au  nombre  de  trois 
seulement,  et  ne  peuvent  infirmer  le  résultat  obtenu  par 
M.  Louis. 

Bayle  regardait  les  ulcérations  de  la  muqueuse  bronchique 
chez  les  phthisiques  comme  le  résultat  de  la  fonte  de  tubercules 
miliaires  ou  lenticulaires  développés  dans  cette  membrane  ou 
au-dessous  d'elle  (  Rech.  sur  la  Phihisie,  p.  58  ).  M.  Louis 
les  rapporte  à  l'inflammation  déterminée  et  entretenue  par  le 
passage  continuel  des  crachats,  et  affirme  n'avoir  jamais  trouvé 
de  granulations  tuberculeuses  dans  l'épaisseur  ou  à  la  surface 
de  la  muqueuse  laryngo-trachéale.  Je  crois  que,  sur  ce  point,  il 
est  dans  l'erreur  à  son  tour,  et  que  tout  homme  qui  a  ouvert 
ou  vu  ouvrir  un  certain  nombre  de  phthisiques  sera  de  l'opi- 
nion de  Bayle.  M.  L. 
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lion,  et  je  ne  connais  même  aucun  exemple  bien  constaté 
de  guérison. 

Traitement  des  ulcères  des  bronches.  L^indication 
la  plus  évidente  que  présente  cette  affection  est  sans 
contredit  l'emploi  des  exutoires  ;  et  les  plus  énergiques 
ne  doivent  pas  être  épargnés ,  à  raison  de  la  ténacité 
du  mal.  Les  vésicatoires  et  les  cautères  appliqués  sur 
un  point  éloigné  ne  m'ont  jamais  paru  d'aucune  utilité  ; 
l'application  fréquemment  répétée  de  petits  moxas  sur 
la  partie  antérieure  inférieure  du  cou ,  et  le  silence  ab- 
solu, sont  les  moyens  que  j'ai  vu  produire  le  plus  de 
soulagement  dans  cette  affection,  heureusement  très 
rare. 

CHAPITRE  VII. 


DES  AFFECTIONS    DES  CERCEAUX  CARTILAGINEUX  ,  ET 
AUTRES  PARTIES  CONSTITUANTES  DES  BRONCHES. 

Les  cerceaux  cartilagineux  des  bronches  s'ossifient 
quelquefois  chez  les  vieillards ,  et  même  chez  des  sujets 
moins  avancés  en  âge.  Ils  se  carient  souvent  dans  le  voi- 
sinage des  ulcères  des  bronches  et  de  la  trachée.  Cette 
ossification  est  rarement  parfaite,  etaleplus  souventles 
caractères  d'une  ossification  pétrée,  c'est-à-dire  où  la 
base  terreuse  des  os  prédomine. 

Les  rameaux  bronchiques,  naturellement  dépourvus 
de  cerceaux  cartilagineux,  en  présentent  quand  ils  sont 
dilatés  et  hypertrophiés  ;  ils  peuvent  même  passer  en 
entier  à  l'état  cartilagineux  ou  osseux,  avec  ou  sans  di- 
latation du  conduit  aérien.  Ces  transformations  rares 
n'ont  ordinairement  qu'une  petite  étendue,  et  la  mem- 
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brane  muqueuse  reste  inlacie  au  milieu  de  la  gaîne  os- 
seuse ou  cartilagineuse  qui  la  revêt. 

Aucune  alléralion  remarquable  dans  les  fonctions  du 
poumon  ne  se  lie  à  cet  étal  des  bronches. 

CHAPITRE  VIII. 

CORPS  ÉTRANGERS  INTRODUITS  DANS  LES  BRONCHES. 

Des  fragmens  d'alimens ,  des  épingles ,  des  aiguilles , 
des  morceaux  de  bois ,  des  noyaux  de  différens  fruits , 
s'introduisent  quelquefois  dans  les  bronches.  Une  vive 
irritation,  une  toux  convulsive,  et,  si  le  corps  étranger 
est  un  peu  volumineux ,  une  suffocation  imminente , 
sont  la  suite  immédiate  de  cette  introduction ,  qui  n'a 
cependant  un  danger  réel  et  présent  que  lorsque  le 
corps  étranger  est  assez  volumineux  pour  s'arrêter  dans 
le  larynx  ou  la  trachée ,  et  les  obstruer  complètement  ou 
à  peu  près.  Une  toux  accompagnée  d'expectoration  pi- 
tuiteuse ,  et  quelquefois  de  crachement  de  sang ,  est  le 
symptôme  qui  persiste  le  plus  communément  après  les 
premiers  momens  de  l'accident  5  mais  au  bout  de  quel- 
que temps  la  nature  s'habitue  à  la  présence  du  corps 
étranger ,  surtout  s'il  est  peu  volumineux  et  descendu 
dans  les  rameaux  bronchiques ,  et  il  n'en  résulte  plus 
aucun  inconvénient. 

Les  accidens  qui  peuvent  donner  heu  à  l'introduction 
des  corps  étrangers  dans  les  bronches  sont  extrêmement 
variés.  J'ai  été  témoin  d'un  cas  fort  singulier  de  ce 
genre.  Le  professeur  Corvisart  voulant  exercer  une  sur- 
veillance inattendue  sur  quelque  partie  du  service  de 
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l'Hôpilal  de  Clinique,  y  yjnt  vin  soir  conlre  sa  coulumc  : 
il  entre  chez  le  concierge  ,  qui  dans  ce  oiqment  digérait 
péniblepent  un  dîner  trop  bachicjue  :  cet  homine  ,  siir- 
pris,  éprouve  des  nausées,  fait  un  violent  çf fort  pQ}|r 
ne  pas  vomir,  tombe  à  îerrç  et  expire.  A  l'quyertiip  ç^u 
corps,  on  trouva  les  bronches,  la  trachée-artère  pli p 
larynx  reniplis  d'alimens  à  moitié  digérés. 

Les  anciens  pathologistes  ont  regardé  les  corps  étran- 
gers pulvérulens  qui  s'introduisent  dans  les  bronches 
comme  la  cause  de  plusieurs  maladies  graves  de  ces 
canaux^  du  tissu  pulmonaire  lui-même,  et,  enlrp 
autres,  de  la  phthisie  pulmonaire ,  des  productions  cré- 
tacées du  p9|]mori  et  des  glandes  {bronchiques,  çje  V in- 
farctus de  piême  nature  qui  remplit  quelquefois  uji 
certain  nombre  de  ramifications  des  bronches ,  ainsi  que 
des  corps  ostéo-pétrés  quj  se  déyeloppent  £iu  milieu  dp 
tissu  pulnipnaire.  Cettp  opinion  me  paraît  tout-^-f^t 
sans  fondement.  On  pense  que  Içs  marbriers  et  les  lapi- 
daires sont  surtout  sujets  aux  productions  de  ce  genre , 
et  en  doivent  l'origine  à  la  poussière  qu'ils  avalent  né- 
cessairement, et  qui  est  formée  par  le  détritus  des  pierres 
qu'ils  tray  aillent,  et  parles  poudres  dont  ils  se  servei|t 
pour  les  polir.  J'ai  trouvé  bien  souvent  des  productions 
crétacées  dans  les  poumons,  et  je  n'ai  jamais  eu  occasion 
d'ouvrir  un  lapidaire  ou  un  marbrier.  La  poiissière  au 
milieu  i^e  laquelle  ils  vivent  n'a  d'ailleurs  aucune  ana- 
logie avec  les  productions  crétacées  dii  poumon ,  qui 
sont  formées  par  du  phosphate  calcaire ,  tandis  que  la 
poussière  dont  il  s'agit  est  composée  de  fragmens  très 
divisés  de  pierre  à  base  de  carbonate  de  chaux^  de  silice 
et  d'alumine,  et  de  quelques  oxydes  métalliques.  On 
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peut  d^ailleurs  observer  que  les  voiiuriers,  qui  passent 
leur  vie  au  milieu  de  la  poussière ,  bien  autrement  abon- 
dante, des  grands  chemins,  dont  la  nature  chimique 
est  à  peu  près  la  même^  jouissent  ordinairement  d'une 
très  bonne  santé,  et  ne  sont  guère  sujets  à  d'autres  ma- 
ladies qu'à  celles  qui  naissent  de  l'intempérance  et  des 
vicissitudes  atmosphériques.  C'est  même  une  chose  fort 
remarquable  que  le  peu  de  sensibilité  de  la  membrane 
muqueuse  bronchique  pour  les  corps  solides  pulvérisés 
d'une  manière  impalpable  ;  tandis  que  lin^duction 
d'un  corps  un  peu  plus  volumineux,  d'un  fragment  de 
sucre ,  par  exemple ,  du  liquide  même  le  plus  analogue 
à  la  mucosité  elle-même,  comme  serait  une  solution  de 
gomme  ou  d'albumine ,  produit  une  irritation  vive  et 
une  toux  suffocante.  Il  n'est  personne  à  qui  il  n'arrive 
fréquemment  de  respirer  au  miUeu  d'un  nuage  de  pous- 
sière, et  tout  ce  qu'on  en  éprouve  est  une  forte  gêne 
dans  la  respiration ,  sans  aucune  envie  de  tousser.  On 
sait  que ,  lorsqu'on  a  respiré  pendant  un  certain  temps 
au  milieu  de  la  poussière  ou  de  la  fumée  des  lampes, 
ces  corps  étrangers  sont  expulsés  au  bout  de  quelques 
heures  avec  le  produit  de  la  sécrétion  muqueuse  des 
bronches  (i). 

(i)Il  existe  dans  le  département  de  Loir-et-Cher,  à  une 
douzaine  de  lieues  de  Blois,  un  bourg,  appelé  Meunes,  dont  la 
plupart  des  habitans  s'occupent  à  tailler  la  pierre  à  fusil.  Ces 
caillouteux ,  c'est  le  nom  qu'on  leur  donne,  meurent  presque 
tous  fort  jeunes  ,  après  avoir  présenté  les  différens  signes  de  la 
consomption  pulmonaire.  On  ne  doute  pas  à  Meunes  que  cette 
mort  prématurée  ne  soit  le  résultat  de  l'introduction  journa- 
lière dans  les  voies  respiratoires  de  la  poussière  très  fine  qui 
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Je  regarde  en  conséquence  comme  chose  certaine  que 
\ infarctus  cïhiicé  des  bronches  est,  de  même  que  toutes 
les  productions  accidentelles  qui  peuvent  se  développer 
dans  l'économie  animale ,  le  produit  d'une  perversion 
des  sécrétions.  Je  n'ai  d'ailleurs  rencontré  cet  infarctus 
que  dans  des  rameaux  bronchiques  dilatés  (  po/es-e/z  un 
exemple  pag.  273),  ou  placés  dans  le  voisinage  d'an- 
ciennes excavations  tuberculeuses  guéries  par  la  forma- 
tion d'une  fistule  ou  d'une  cicatrice  cartilagineuse  j  et 
nous  verrons,  en  parlant  de  la  phlhisie,  que  le  déve- 
loppement des  productions  crétacées  succède  fréquem- 
ment à  celui  des  tubercules. 


se  détache  du  silex ,  chaque  fois  qu'il  est  divisé  par  l'instru- 
ment. J'ai  eu  occasion  d'ouvrir  le  cadavre  d'un  de  ces  ouvriers, 
mort  de  l'affection  à  laquelle  on  donné,  dans  le  pays,  le  nom 
de  maladie  des  caillouleux ,  j'ai  trouvé  les  poumons  remplis 
de  tubercules,  soit  crus  ,  soit  ramollis,  et  des  ulcérations  dans 
les  intestins  :  en  un  mot ,  c'étaient  les  lésions  que  l'on  rencontre 
ordinairement  chez  les  phthisiques^  et  nulle  part,  ni  les 
bronches ,  ni  le  parenchyme  pulmonaire ,  ne  me  présentèrent 
des  traces  d'amas  de  matière  siliceuse  qui  aurait  été  introduite 
avec  l'air  inspiré  dans  les  voies  aériennes.  Il  est  très  douteux 
pour  moi  que  ce  soit  effectivement  l'introduction  de  cette 
matière  dans  les  bronches,  qui  produise  chez  les  caillouteux  de 
Meunes  la  phthisie  pulmonaire ,  qui  règne  endémiquement 
parmi  eux.  Je  les  ai  vus  travailler ,  et  je  me  suis  bien  assuré 
que  la  poussière  très  fine  qui  se  détache  des  morceaux  de  silex 
est  très  loin  de  s'élever  jusqu'à  leur  bouche,  et  est  entraînée 
par  son  propre  poids  vers  la  terre.  D'une  autre  part,  ces 
ouvriers  sont  sans  cesse  exposés,  pendant  la  saison  rigou- 
reuse, à  l'influence  du  froid  •  et,  circonstance  importante 
à  noter ,  ils  passent  des  jourpées  entières  les  pieds  posés  sur 


326        AFFECTIONS  DES  GLANDES  BRONCHIQUES. 


CHAPlTUfe  IX. 

DES  AFFECTIONS  DES  GLANDES  BRONCHIQUES. 

Les  glandes  bronchiques  diffèrent  des  autres  glandes 
lymphatiques  en  ce  qu'elles  présentent  chez  l'adulte 
une  couleur  noire  foncée  qui  existe  au  moins  au  centre 
de  la  glande,  et  le  plus  souvent  dans  sa  totalité.  La 
matière  colorante  est  évidemment  combinée  avec  le  suc 
lymphatique.  Si  l'on  applique  une  gouttelette  de  ce  suc 
sur  la  peau ,  et  qu'on  la  laisse  sécher ,  la  tache  noire  qui 
en  résulte  s'enlève  difficilement  par  le  lavage.  Cette  cou- 
leur des  glandes  bronchiques  ne  doit  point  être  regardée 
comme  un  étal  pathologique,  puisqu'elle  existe  chez  les 
adultes  dont  les  poumons  sont  les  plus  sains.  La  nature 
de  la  matière  colorante  est  évidemment  la  même  que 
celle  de  la  matière  noire  pulmonaire  y  dont  nous  parle- 
rons ailleurs. 

(ies  monceaux  de  cailîbux  qui  leur  soùstrayent  continuel- 
lement une  grande  quantité  de  calorique.  Aussi  tous  se 
plaignent  beaucoup  de  souffrir  cruellement  du  jFroid  :  ils 
réjpëtént  qu'ils  ont  sans  cesse  les  pieds  engourdis  par  le  froid  ; 
et ,  en  même  temps  qu'ils  toussent,  ils  sont  toui'nièntés  par  des 
dbuleiirS  rhumatismales.  Jusqu'à  [ilus  ample  informé,  j'admet- 
trai donc  que  là  cause  de  là  grande  fréquence  de  la  tubercuH- 
satibn  pulmonaire  parmi  les  caillouteux  de  Meuncs ,  doit  être 
plutôt  chérchéë  dans  la  natiire  des  influences  atmosphériques 
auxquelles  ils  sont  soumis ,  que  dans  l'introduction  au  sein  de 
leurs  poumons,  des  molécules  de  silex,  introduction  dont 
là  réalité  est  loin  d'être  démontrée.  Andral. 
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L'inflammation  des  glandes  bronchiques  est  très  peu 
connue,  et  paraît  être  très  rare»  On  les  trouve  assez 
souvent  plus  grosses  que  dans  l'état  ordinaire,  et  d'un 
roiige  pâle  ou  légèrement  brunâtre  chez  les  péripneu- 
moniques;  mais  leur  fermeté  n'est  pas  augmentée.  Je 
n'ai  rencontré  qu'un  bien  petit  nombre  de  fois  de  véri- 
tables abcès  dans  les  glandes  bronchiques  :  cela  doit 
sembler  d'autant  plus  reiiiatquable  ;  que  les  glandes 
lymphatiques  s'ehîlammeiit  ordinairement  par  exten- 
sion de  l'inflammation  de  l'orgaiié  aux  fonctions  duquel 
elles  sont  àssociéës.  Ainsi  les  glàiides  axillaires  et  in- 
guinales s'énflamment  par  siiite  d'une  inflammation 
placée  aux  extrémités;  les  glandes  mésentériques ,  lors 
de  l'inflammation,  même  légère,  des  intestins;  les 
glandes  cervicales,  par  l'effet  d'un  vésicatoire  à  la  nu- 
que •  les  glandes  bronchiques,  àii  contraire,  participent 
rarèmëht  â  l'inflammation  catarrhale  ou  péripneumo-^ 
mque. 

bëux  espèces  de  productions  âcci  d'en  telles  sont  très 
communes  dans  les  glandes  bronchiques,  savoir  :  la  ma- 
tière crétacée  et  les  tubercules. 

La  matière  crétacée  se  trouve  ordinairement  au  centre 
de  la  glande,  dont  elle  infiltre  le  ûssu  :  elle  est  souvent 
assez  humide  pour  en  sortir  par  la  pression  ;  d'autres 
fois  elle  est  sèche ,  ou  même  d'une  consistance  pétrée,. 
Il  est  rare  qu'elle  envahisse  là  totahlé  de  la  glande. 
Je  ne  l'ai  jamais  vue  acquérir  la  consistance  et  les  carac- 
tères de  la  substance  osseuse.  Le  plus  souvent  cette  ma- 
tière n'existe  point  seule,  mais  avec  la  matière  tuber- 
culeuse. La  matière  crétacée  occupe  alors  le  centre  dë 
la  glande,  et  tranche  par  soîi  blanc  mat  sur  le  jauïië 
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pAle  et  citrin  de  la  matière  tuberculeuse.  Souvent  l'une 
et  l'autre,  et  surtout  la  dernière,  sont  souillées  par  une 
traînée  de  matière  noire  bronchique,  qui  semblerait 
avoir  été  appliquée  à  la  surface  des  incisions  avec  un 
pinceau.  Quelquefois  cette  traînée,  formée  de  points 
noirs  disséminés,  ressemble  parfaitement  à  un  grainé 
au  crayon.  Elle  indique  évidemment  les  restes  du  tissu 
de  la  glande  bronchique,  pénétré  dans  tous  les  sens  par 
les  productions  accidentelles  qui  y  sont  infiltrées. 

La  matière  tuberculeuse  se  trouve  plus  fréquemment 
encore  seule  dans  les  glandes  bronchiques,  et  quelque- 
fois dans  des  cas  où  il  n'y  a  ni  tubercules  dans  les  pou- 
mons ,  ni  signes  d'une  affection  grave  de  ces  organes. 
C'est  surtout  chez  les  enfans  scrofuleux  que  ce  cas 
se  rencontre.  La  matière  tuberculeuse  est  presque  tou- 
jours déposée  par  infiltration  dans  le  tissu  des  glandes 
bronchiques  5  très  rarement  elle  forme  des  masses  iso- 
lées dans  ce  tissu.  Les  glandes  bronchiques  ainsi  infil- 
trées peuvent  acquérir  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon 
ou  de  poule.  Lorsque  plusieurs  glandes  voisines  sont 
affectées  simultanément ,  elles  se  réunissent  et  se  con- 
glutinent  souvent  en  une  seule  niasse. 

La  matière  tuberculeuse ,  dans  les  glandes  bronchi- 
ques ,  se  ramollit  de  deux  manières ,  tantôt  en  se  sépa- 
rant en  deux  parties,  dont  Fune  ressemble  à  du  ca- 
séum ,  et  l'autre  à  un  petit-lait  visqueux ,  ce  qui  n'a 
lieu  que  chez  les  scrofuleux  5  tantôt  sous  forme  d'un 
pus  épais  et  grumeleux.  Celte  matière  ainsi  ramollie 
est  enlevée  par  l'absorption ,  ou  se  fcdt  jour  dans  les 
bronches.  Dans  ce  dernier  cas,  la  glande  reste  quel- 
quefois excavée,  et  la  surface  de  cette  excavation  se 
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tapisse  d'une  membrane  accidentelle  analogue  aux  mem- 
branes muqueuses ,  qui  se  joint  par  continuité  de  sub- 
stance avec  celle  des  bronches .  au  moyen  de  l'ouverture 
de  communication  qui  reste  listuleuse.  M.  Guersent^ 
médecin  de  l'hôpital  des  Enfuns^  a  rencontré  assez  sou- 
vent ce  cas ,  qui  est  beaucoup  plus  rare  chez  l'adulte  -,  il 
a  même  vu  des  fistules  semblables  communiquer  avec 
l'œsophage  (i). 

II  n'est  nullement  douteux  que  l'excavation  des 
glandes  bronchiques  en  communication  avec  les  bron- 
ches ne  doive  donner  la  pectoriloquie  ;  mais^  à  raison 
du  lieu  où  se  passerait  le  phénomène ,  il  serait  difficile 
de  ne  le  pas  confondre  avec  la  bronchophonie qui, 
comme  je  l'ai  dit,  est  extrêmement  forte,  chez  les  en- 
fans  surtout,  à  la  racine  du  poumon-  Si  cependant  elle 
était  jointe  à  un  râle  caverneux  bien  circonscrit,  le  dia- 
gnostic serait  à  peu  près  certain. 

Tout  annonce  que  le  développement  des  tubercules 
dans  les  glandes  bronchiques  est  une  affection  assez 
peu  grave  lorsqu'une  ou  deux  glandes  seulement  sont 
affectées,  à  moins  qu'il  n'en  existe  en  même  temps  dans 
les  poumons,  ou  dans  les  glandes  cervicales  ou  mésenté- 


(1)  Voy.  Recherches  sur  une  espèce  de  phlhisie  particulière 
aux  enfnns ,  par  M.  G.  Leblond.  Paris,  1824. 

Des  concrétions  calcaires  ,  formées  dans  les  ganglions  bron- 
chiques, peuvent  aussi  déterminer  une  inflammation  ulcérative 
des  bronches  qu'entourent  ces  ganglions,  et  être  ainsi  évacuées 
au  dehors.  C'est  là  une  des  origines  possibles  des  calculs  expec- 
torés: on  en  trouvera  des  exemples  dans  ma  Clinique  médicale. 
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riques.  Nous  deviendrons,  au  reste,  sur  cette  question 
en  traitant  de  la  plithisie  pulmonaire. 

Treutler,  médecin  allemand,  a  trouvé,  en  1789,  dans 
les  glandes  bronchiques  d'un  phthisique,  une  nouvelle 
espèce  de  vers  intestins  qu'il  a  désignée  du  nom  de 
hamularia  Ijmphatica,  et  à  laquelle  il  assigne  les  ca- 
ractères suivans  :  ver  long  d^m  pouce,  d'^une  couleur 
fauve  marquetée  de  blanc j  corps  mince,  cyliiidroïde , 
aplati  sur  les  côtés  ;  tête  obtuse ,  au-dessous  de  laquelle 
proéminent  deux  petits  crochets  ou  tentacules  (i).  Ce 
ver  n'a  pas  été  retrouvé  depuis.  Cette  circonstance,  et 
Texistence  des  deux  crochets  ou  tentacules  placés  a 
l'extrémité  du  corps,  pourraient  faire  soupçônner  que 
l'observateur  s'est  trompé,  et  a  pris  peut-être  pour  des 
vers  intestins  des  larves  d'insectes.  La  méprise  est  facile 
à  faire ,  surtout  à  un  homme  qui  ne  s'est  pas  livré  spécia- 
lement à  l'helminthologie  ;  et  il  paraît  que  Treutler  était 
dans  ce  cas.  Je  crois  moi-même  avoir  commis  une 
erreur  semblable  :  j'ai  décrit  dans  ma  jeunesse  [Bull,  de 
la  Société  de  Médecine),  sous  le  nom  de  distomus 
intersectus ,  et  comme  un  nouveau  genre  de  vers ,  un 
animalcule  qu''une  de  mes  malades  croyait  avoir  rendu 
pâî?  les  selles,  et  que  je  soupçonne  fort  aujourd'hui 
n'avoir  été  qu'une  larTe  de  quelque  espèce  de  mouche 
tombée  par  hasard  dans  le  vase  de  nuit. 

On  rencontre  tous  les  jours ,  dans  îés  recueils  pério- 
diques de  médecine  qui  se  publient  à  Paris,  des  obser- 
vations d'après  lesquelles  il  semblerait  que  rien  ne  soit 


(i)  F.  A.  Treutler,  Ohserv .  palhologico-anatomicœ.  Lipsiœ, 
1794- 
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plus  commun  que  la  trànsformalion  des  glandes  bron- 
chiques en  mélanose.  Nous  dirons,  dans  le  chapitre 
des  Mélanoses  du  poumon,  notre  sentiment  à  cet 
égard  :  nous  hôiis  contenterons  de  rappeller  en  atten- 
dant un  fait  connu  depuis  longtemps  des  anatomistes^ 
c'est  que  la  couleur  ordinaire  des  glandes  bronchi- 
ques, chez  l'adulte,  est  un  noir  plus  ou  moins  général 
et  foncé. 


SECTION  DEUXIÈME. 

AFFECTION  DU  TISSU  PULMONAIRE. 


Avant  d'exposer  les  altérations  organiques  de  la  sub- 
stance pulmonaire ,  il  convient  de  jeter  un  coup  d'œil 
sur  les  opinions  diverses  qui  ont  été  émises  relativement 
à  la  structure  intime  du  poumon^  et  d'examiner  ce  que 
l'observation  a  appris  de  plus  positif  à  cet  égard. 

Malpighi  pensait  que  les  cellules  aériennes  étaient 
formées  par  la  membrane  interne  des  bronches^  qui,  en 
se  terminant ,  se  divisait  en  cellules  analogues  à  celles 
d'une  éponge  {De  Pulmonibiis ,  epist.  15  Bolon.,  f66i). 
Helvétius  crut  avoir  établi  par  des  expériences  directes 
que  les  vésicules  aériennes  étaient  formées  par  un  simple 
tissu  cellulaire  disposé  sans  ordre  régulier  et  né  des  en- 
veloppes celluleuses  de  tous  les  vaisseaux  qui  parcou- 
rent le  poumon  {Mém.  de  VAcad.  des  Se;  ann.  1718). 
Haller  a  adopté  à  peu  près  cette  opinion,  qui  est  celle 
de  la  plupart  des  anatomistes  {Elém.  phjsiol.  corp. 
hum.  Lausanne,  1761,  t.  m,  p.  171  etseq.). 

M.  Reisseissen,  après  un  grand  nombre  d'observa- 
vations  microscopiques  et  d'injections  au  mercure,  a 
trouvé  que  les  bronches ,  à  leurs  extrémités ,  se  subdivi- 
sent en  une  multitude  de  petits  canaux  terminés  par  des 
culs-de-sac  globuleux,  dont  le  rapprochement  présente 
un  aspect  analogue  à  celui  de  la  terminaison  des  rameaux 
du  chou-fleur  {De  Fabricâ  pulmonum). 
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Un  élève  de  la  faculté  de  Paris  a  émis,  en  1828, 
dans  sa  Dissertation  inaugurale ,  une  opinion  tout-à-fait 
nouvelle  sur  la  structure  du  poumon.  Il  pense  que  le 
ramuscule  bronchique  principal  qui  se  distribue  à  cha- 
que lobule  pulmonaire  se  divise  à  son  entrée  dans  le 
lobule  en  deux  rameaux  qui  en  donnent  quatre ,  les- 
quels en  donnent  huit  ;  et  que  cette  bifurcation  répétée 
ainsi  plusieurs  fois ,  donne  heu  à  des  conduits  qui  se 
croisent  dans  tous  les  sens  possibles ,  et  dont  chacun 
marche  accompagné  d'un  ramuscule  des  veines  et  de 
l'artère  pulmonaires.  Il  veut  que  les  ramifications  bron- 
chiques se  terminent  à  la  superficie  du  lobule  sur  la 
membrane  celluleuse  qui  l'enveloppe,  sans  former  aucun 
renflement,  et  sans  s'anastomoser  entre  elles.  Le  pro- 
cédé qui  l'a  conduit  à  adopter  cette  opinion  consiste  à 
faire  dessécher  un  poumon  après  l'avoir  insufflé ,  et  à  le 
couper  ensuite  avec  un  bistouri  bien  tranchant.  Il  affirme 
que,  dans  quelque  direction  qu'on  fasse  les  coupes,  on 
aperçoit  des  canaux  perpendiculaires  et  d'autres  obliques 
à  leurs  surfaces  (i). 

J'ai  répété  cette  expérience ,  sans  pouvoir  en  tirer  la 
même  conclusion  :  j'ai  toujours  aperçu,  au  contraire^ 
outre  les  ramuscules  bronchiques  très  ténus  reconnais- 
sablés  à  leur  forme  allongée,  un  grand  nombre  de  petites 
vésicules  ou  qui  m'ont  paru  telles.  La  dessiccation  d'ail- 
leurs, avec  quelque  soin  qu'ait  été  faite  l'insufflation, 
est  toujours  accompagnée  d'un  racornissement  qui  di- 
minue la  régularité  des  formes  des  vésicules  aériennes  et 


(0  Picard,  Dissertation  sur  la  pneumonie  aiguë,  Varis, 
1825. 
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des.ramuscules  bronchiques,  et  empêche  de  rien  voir 
bien  distinctement. 

L'injection  ne  présente  pas  non  phis  des  résultais 
pleinement  satisfaisans.  On  sait  que,  soit  que  l'on  in- 
jecte \es  bronches,  les  yeipes  ou  les  artères,  la  mat%c 
injectée  passe  toujours  plus  ou  moins  dans  ces  trois 
ordres  de  vaisseaux ,  et  ne  présente  souvenf  plus  qu'une 
masse  confuse.  Cependant  je  dois  dire  q^ie  les  injec- 
tions les  plu§  heureuses  que  j'ai  pii  fairp  m'ont  payu 
confirmer  les  observations  de  M.  Reisse|s§en.  }\  m'a 
l^m)  ^^^si  qi^e  l'insufflation  faisait  p^fl^^rer  V^Ç  îkns 
les  petits  Y^isspaux  ^angufps,^  ce  (0  ^  pv|  cgptritmef  à 
WAW^  fifi  erreur  le  Jeime  mé4ecjn  dont  j'ai  exppsé 
l'opinion. 

Le§  caraptèreg  qwa  présente  le  tissu  pulmonaire  epr 
durci ,  tlans  l'hépatisation  inûamii^atoire  pt  (|§ns  Vpn- 
gorgement  héiiioptoïque ,  ainsi  que  soi^  £^spec.t  (^ans 
l'emphysème  pulmonaire ,  nous  paraissent  aussi  plus  en 
rapport  avec  l'opinion  de  Reisse|s^en  qu'avec  aupjjne 
autre. 

IJûus  pourrions  r^marqi\er  ici  que  la  s^ruptiire  intime 
d.e  tous  les  organes  e^t  à  peu  près  aussi  insaisissable  por\r 
lips  yeu?:  el  pour  nos  instrumens  d'investigation  que 
celle  du  poumon ,  et  que  par  conséquent  rien  n'est  ppr- 
tain  en  anatomie  pathologique  au-delà  des  légions  tran- 
cliées  qui  tombent  d'^^ljiord  sous  les  sens^  et  qui  allèrent 
^a  substance  d'un  organe  d'nne  manière  évidemment 
incompatible  avec  l'eJ^ercice  de  ses  fonctions.  Il  faut  en 
outre ,  pour  affirmer  qu'une  lésion  est  une  cause  de  ma- 
ladie et  de  mort,  qu'elle  ne  puisse  être  regardée  comme 
un  effet  de  la  décomposition  cadavérique  ;  ou  des  con- 
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gestions  qui  se  font  pendant  les  maladies ,  dans  l'agonie 
surioui;  ctt^iii  s'accroissent  encore  immédiatement  après 
la  mort. 

Si  Ton  s'écarte  de  ces  règles ,  si  Ton  cherche  les  caisses 
de  maladies  graves  dans  des  altérations  microscopiques 
des  organes ,  il  est  impossible  de  ne  pas  tomber  dans  des 
conséquences  absurdes j  et  l'anatomie  pathologique, 
ainsi  que  celle  de  Thomme  sain ,  cultivées  de  cette  ma- 
nière, perdraient  bientôt  le  rang  qu'elles  occupent  parmi 
les  sciences  physiques,  pour  se  changer  en  un  vaste 
champ  d'hypothèses  fondées  sur  des  illusions  d'optique 
et  des  spéculations ,  sans  aucune  utilité  réelle  pour  la 
médecine. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  structure  intime  du  tissu  pul- 
monaire^ s|  l'on  examine  à  un  beau  jo|ir  la  surface  d'un 
poumon  sain ,  la  transparence  de  la  plèvre  qui  en  forrne 
l'enveloppe  intérieure  permet  de  reconnaître ,  n^ême  à 
rpei.l  nu  j  que  son  parenchyme  est  formé  par  J'agrég^tioii 
d'une  multitude  de  petites  vésicules  irrégulièrement 
sphéroïdes  ou  ovoïdes,  pleines  d'air,  et  séparé,e$  par 
des.  cloisons  blanches  et  opaques.  Ces  vésicules,  qui  se 
présentent  à  la  surface  du  poumon  sous  l'apparence  .^e 
petits  points  transparens ,  ne  paraissent  pas  absolum,eij|; 
égales  entre  elles.  Les  plus  yastes  prpseijtenf  \q  ,t|erjs  pjii 
le  quart  du  voluni^e  d'un  grain  de  millet^  ell^s  sont  groi}- 
pées  par  masses  ou  lobules  que  séparent  4es  cloisons 
plus  épaisses  et  plus  opaques  que  cjelles  ^es  cellules 
aériennes ,  quoique  fort  minces  encore ,  et  formées  de 
tissu  cellulaire  fortement  condensé.  Ces  cloisons^  qui 
pénètrent  le  poumon  dans  tous  les  sens ,  forment ,  en  se 
coupant  sous  diyers  angles  à  sa  surface,  des  espèces  4e 
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losanges,  de  carrés,  de  trapèzes,  ou  de  triangles  irrégii- 
liers.  C'est  le  long  des  lignes  qui  dessinent  ces  figures 
que  se  dépose  le  plus  abondamment  la  matière  noire 
pulmonaire  dont  nous  avons  déjà  parlé  (p.  33  0,  et 
sur  laquelle  nous  donnerons  tous  les  détails  nécessaires 
en  traitant  des  mélanoses  du  poumon ,  avec  lesquelles 
on  la  confond  souvent.  Nous  remarquerons  seulement 
ici  que  c'est  à  cette  matière  noire  pulmonaire,  dont 
l'existence  ne  peut  être  regardée  comme  un  état  patho- 
logique, puisqu'elle  est  constante  chez  l'adulte,  que  sont 
dus  les  petits  points  noirs  que  l'on  observe  quelquefois 
dans  les  crachats  perlés  du  catarrhe  sec ,  la  couleur  noi- 
râtre ou  grise  de  beaucoup  de  crachats  muqueux,  et  la 
couleur  grisâtre  qu'a  quelquefois  la  suppuration  puhno- 
naire,  et  qui  semblerait  due  à  un  mélange  de  pus  et  de 
cendre. 

Cette  matière  noire  n'existe  point  chez  les  enfans  en 
bas  âge  ;  dans  l'âge  adulte  et  au  commencement  de  la 
vieillesse,  elle  est  plus  ou  moins  abondante.  Sa  quan- 
tité diminue  peut-être  chez  les  vieillards  très  avancés  en 
âge,  dont  les  poumons  présentent  d'ailleurs  un  caractère 
très  remarquable  :  le  calibre  de  tous  leurs  vaisseaux 
paraît  rétréci;  ils  deviennent  en  quelque  sorte  exsangues; 
les  parois  des  vésicules  aériennes  semblent  plus  minces 
que  dans  l'étal  naturel  ;  leur  tissu ^  rendu  par  là  plus 
rare,  n'a  plus  la  moindre  élasticité,  et  s'affaisse  sous  la 
pression  atmosphérique  à  l'ouverture  des  cadavres,  de 
manière  à  n'occuper  plus  qu'un  tiers  de  la  cavité  de  la 
plèvre.  Ils  sont  en  quelque  sorte  aux  poumons  d'un 
adulte  ce  qu'un  morceau  de  mousseline  est  à  une  toile 
d'un  tissu  fin ,  fort  et  serré  à  la  fois.  Ces  caractères 
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se  remarquent  surtout  dans  les  poumons  des  octogé- 
naires (i). 

La  matière  noire  pulmonaire  n'est  pas  la  seule  cause 
qui  puisse  changer  l'aspect  d'une  altération  organique 
du  poumon,  et  la  rendre  quelquefois  méconnaissable 
au  moment  de  l'ouverture  du  cadavre.  Les  engorgemcns 
séreux,  sanguinolens  ou  sanguins,  que  l'on  rencontre 
vers  la  racine  et  les  parties  postérieures  des  poumons 


(i)  Les  vésicules  pulmonaii'es  subissent,  aux  différentes  épo- 
ques de  la  vie,  des  modifications  remarquables.  Dans  l'enfance, 
elles  sont  très  petites ,  et  en  même  temps  très  nombreuses; 
c'est  alors  que  le  poumon  présente  la  plus  grande  densité  pos- 
sible; pendant  la  durée  de  l'âge  adulte,  elles  commencent  à  se 
dilater;  enfin,  dans  la  vieillesse;,  et  surtout  dans  la  vieillesse 
avancée,  elles  s'agrandissent  d'une  manière  singulière  :  c'est 
surtout  dans  cette  dernière  période  de  la  vie  qu'on  peut  le  plus 
facilement  étudier  la  structure  et  la  disposition  de  ces  vésicules. 
Mais  là  ne  se  bornent  pas  les  changemens  que  subit  dans  sa 
texture  le  poumon  du  vieillard  :  il  arrive  un  moment  où  les 
parois  des  vésicules,  devenues  déplus  en  plus  minces,  finissent 
par  arriver  à  une  atrophie  totale;  elles  se  rompent  et  dispa- 
raissent,  comme  disparaît,  si  l'on  veut,  à  sept  mois  de  vie 
intrà-utérine ,  la  membrane  pupillaire.  On  trouve  alors  dans 
le  poumon  des  espaces  plus  ou  moins  larges  remplis  d'air,  et 
qni  résultent  de  la  réunion  en  une  seule  cavité,  d'un  certain 
nombre  de  vésicules  dont  les  parois  se  sont  atrophiées.  Ces 
cavités  sont  le  plus  souvent  traversées  par  des  espèces  débrides 
ou  de  filamens  irréguliers  ,  qui  sont  évidemment  les  débris  des 
parois  rompues  des  vésicules. 

Ainsi  modifiés  dans  leur  structure  ,  les  poumons  dos  vieillards 
se  rapprochent,  par  leur  organisation,  des  poumons  des  rep- 
Ides;  et  il  en  résulte  un  changement  nécessaire  dans  le  mode 
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chez  presque  tous  ies  cadavres,  sont  une  cause  plus 
fréquente  encore  d'erreurs.  L'engorgement  sanguin  est 
très  variable  quant  à  son  intensité  et  à  son  aspect.  Exté- 
térieurement,  le  poumon  présente^  dans  les  p.arties 
engorgées,  une  couleur  violette  plus  ou  moins  foncée, 
qui,  plus  intense  et  presque  noire  dans  quelques  points 
très  bien  circonscrits,  pourrait  être  prise,  par  un  obr 
servateur  peu  exprimenté^  pour  des  escharres  gangré- 
neuses.  J'ai  vu  de  semblables  taches  qualifiées  ainsi  dans 


4'accomplisseraent  de  leurs  fonctions  ;  nioins  de  sang  doit  être 
mis  dans  un  temps  donné  en  contact  médiat  avec  l'air ,  et  par 
conséquent  la  fonction  de  l'hématose  doit  devenir  moins  active. 
Du  reste,  on  trouve  généralement  ces  poumons  exsangues  et 
décolorés:  moins  de  sang  les  parcourt  qu'à  une  époque  moins 
avancée  delayie;  et  c'est  même  à  cette  condition  que  la 
structure  des  vésicules  pulmonaires  pourra  subir  l'altération  de 
nutrition  qui  vienl  d'être  signalé^,  sans  qu'il  en  résulte  de 
trouble  notable  dans  la  respiration.  Que  si,  au  contraire,  l'atro- 
phie des  parois  des  vésicules  pulmonaii-es  va  plus  vite  que  ne 
s'effectue  la  diminution  de  la  masse  du  sang,  qui,  à  chaque 
tourcirculatoire,  doit  traverser  le  poumon,  on  verra  apparaître 
une  dyspnée  d'abord  faible ,  puis  de  plus  en  plus  considérable. 
Cette  dyspnée  vient  souvent  en  effet  tourmenter  des  vieillards 
fort  avancés  en  âge,  et  qui  jusque  là  n'avaient  présenté  aucun 
signe  d'état  morbide,  ni  vers  les  poumons,  ni  vers  le  cœur.  Ils 
n'ont  pas  d'ailleurs  la  moindre  toux;  ils  n'offrent  aucun  sym- 
ptôme de  catarrlie;  le  cœur  n'est  nullement  troublé  dans  son 
action  :  la  gêne  de  la  respiration  constitue  le  seul  accident  ap- 
préciable, et  si,  en  pareil  circonstance,  on  ausculte  la  poitrine, 
on  n'entend  ni  râle  ni  aucun  bruit  anormal;  on  est  frappé 
seulement  de  la  faiblesse  extrême  du  murmure  respiratoire. 

AnDRALi 
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des  procès-verbaux  rapportés  en  justice.  Intérieure- 
ment, le  tissu  pulmonaire,  plus  dense  et  moins  crépitant 
que  dans  Fétat  naturel,  est  infiltré  d'une  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  sang.  Assez  souvent  ce  sang  paraît  à 
demi  caillé,  et  il  est  assez  difficile  de  l'exprimer  en  entier 
en  pressant  la  partie  engorgée  j  mais  il  n'est  pas  à  beau- 
coup près  aussi  concret  et  aussi  intimement  combiné 
avec  le  tissu  pulmonaire  que  dans  l'engorgement  lié- 
moptoïque.  S'il  s'est  écoulé  un  certain  nombre  d'heures 
depuis  la  mort^  et  que  la  décomposition  cadavérique  ait 
déjà  commencé,  la  partie  infiltrée  se  ramollit  de  manière 
à  se  réduire  entre  les  doigts  en  une  sorte  de  bouillie 
brunâtre  ou  violette  foncée.  Cette  dernière  couleur  se 
remarque  particulièrement  quand  l'infiltration  sanguine 
a  commencé  avant  la  mort  et  se  trouve  jointe  à  un  cer- 
tain degré  de  la  péripneumonie  des  agonis  ans ,  dont 
nous  parlerons  plus  bas. 

L'espèce  d'engorgement  que  nous  venons  de  décrire 
est  celle  que  l'on  rencontre  chez  les  sujets  dont  les  vais- 
seaux et  le  système  capillaire  contiennent  beaucoup  de 
sang ,  et  particuUèrement  chez  ceux  qui  ont  succombé 
à  une  fièvre  aiguë  ou  à  une  affection  scorbutique. 

Chez  les  sujets  exsangues,  au  contraire,  et  particu- 
lièrement chez  ceux  qui  sont  morts  dans  le  marasme  à 
la  suite  d'une  affection  cancéreuse,  l'engorgement  des 
parties  postérieures  du  poumon  se  réduit  à  une  simple 
teinte  vermeille  du  tissu  pulmonaire ,  sans  quil  en  soit 
moins  crépitant,  et  sans  qu'il  laisse  rien  suinter  à 
Tincision. 

Chez  les  hydropiques,  les  parties  postérieures  du 
poumon  contiennent  souvent,  au  lieu  de  sang,  une  sé- 
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rosilé  très  spumeuse  et  plus  ou  moins  sanguinolente 
ou  même  à  peine  fauve.  Dans  ces  cas,  Tengorgement 
cadavérique  ressemble  quelquefois  beaucoup  à  la  pé- 
ripneumonie  au  premier  degré,  ou  à  l'œdème  du 
poumon  5  et  le  seul  moyen  de  les  distinguer  est  que 
ces  dernières  affections  occupent  indifféremment  di- 
verses parties  du  poumon ,  sans  égard  aux  lois  de  la 
pesanteur,  tandis  que  l'engorgement  cadavérique  est 
toujours  plus  considérable  dans  les  parties  les  plus 
déclives. 

Bichat^  qui  le  premier  a  fixé  sur  ce  point  l'attention 
des  médecins  qui  cultivent  l'anatomie  pathologique  ^ 
assimilait  avec  raison  l'engorgement  cadavérique  des 
poumons  aux  vergetures  et  aux  taches  violettes  que  l'on 
remarque  ordinairement  sur  le  dos  et  les  parties  posté- 
rieures des  membres  chez  presque  tous  les  cadavres^ 
et  pensait  que  l'un  et  Tautre  phénomènes  étaient  dus  à 
l'habitude  de  coucher  les  cadavres  sur  le  dos.  Son  opi- 
nion était  fondée  sur  des  expériences  que  j'ai  plusieurs 
fois  répétées,  en  faisant  coucher  des  cadavres  sur  le 
ventre ,  au  lieu  de  les  poser  sur  le  dos  comme  on  le  fait 
ordinairement.  Mais  de  même  que  l'on  observe  quel- 
quefois des  taches  violettes  très  étendues  sur  les  parties 
postérieures  du  corps,  un  ou  deux  jours  avant  la  mort, 
chez  les  malades  dont  les  forces  sont  très  abattues,  et 
particulièrement  dans  les  fièvres  graves ,  de  même  aussi 
l'engorgement  sanguin  ou  séreux  des  parties  postérieures 
des  poumons  commence  souvent  quelques  heures  avant 
la  mort.  La  crainte  de  tourmenter  inutilement  des  mo- 
ribonds m'a  empêché  de  vérifier  habituellement  ce  fait  ; 
mais  je  l'ai  rencontré  presque  chaque  fois  que  je  l'ai 
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cherché.  Un  râle  sous- crépitant  et  iriiiqueux  dans  les 
parties  inférieures  du  dos  et  à  la  racine  des  poumons 
accompagne  presque  constamment  Tagonie  et  le  râle 
trachéal.  Ainsi  l'oppression  que  Ton  observe  chez  la 
plupart  des  mourans  ,  lors  même  que  les  organes  respi- 
ratoires ont  été  parfaitement  intacts  pendant  tout  le 
temps  de  la  maladie,  s'explique  par  le  même  fait. 

CHAPITRE  PREMIER. 

DE  l'hypertrophie  DU  POUMON. 

L'hypertrophie  ou  surcroît  de  nutrition^  qui  s'annonce 
par  une  augmentation  de  volume  et  quelquefois  de 
consistance  d'un  tissu ,  est  la  plus  simple  des  altérations 
que  peuvent  subir  nos  organes.  Elle  est  sans  inconvé- 
nient, à  moins  qu'elle  n'affecte  une  partie  dont  l'énergie 
augmentée  puisse  troubler  l'équilibre  des  fonctions. 
Dans  certains  cas  même,  elle  est  évidemment  la  suite  des 
efforts  de  la  nature  médicatrice  :  c'est  ce  qui  arrive  pour 
le  poumon  et  la  plupart  des  organes  pairs.  On  sait  que, 
lorsque  quelqu'un  de  ces  organes  est  détruit,  ou  rendu , 
par  une  cause  quelconque,  inhabile  à  Fexercice  des 
fonctions,  l'organe  congénère  acquiert  une  énergie 
double,  et  par  suite  de  cet  accroissement  d'activité  un 
surcroît  de  nutrition ,  et  au  bout  d'un  certain  temps  un 
volume  plus  considérable  :  c'est  ce  que  Ton  voit  fré- 
quemment pour  les  reins  et  les  testicules. 

La  même  chose  a  lieu  pour  les  poumons.  Morgagni 
avait  déjà  remarqué  que ,  dans  des  cas  d'empyème  avec 
refoulement  considérable  dupoiimon  vers  le  médiastin,  le 
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poumon  du  côté  sain  prend  quelquefois  un  volume  évi- 
demment plus  grand  que  celui  qu'il  avait  primitivement. 
Ce  fait  est  beaucoup  plus  général  qu'il  ne  le  pensait.  lia 
lieu  constamment  dans  tous  les  cas  où  un  des  poumons 
est  rendu  inutile  pour  un  temps  un  peu  considérable^ 
pour  quelques  mois,  par  exemple.  On  le  rencontre, 
non- seulement  à  la  suite  des  empyèmes  ^  mais  encore 
après  le  pneumo-thorax,  après  l'hydrothorax,  et  surtout 
après  le  rétrécissement  de  la  poitrine  qui  succède  aux 
pleurésies  graves  ou  aux  vastes  excavations  pulmonaires. 

Le  poumon  sain  acquiert,  dans  tous  ces  cas,  des 
dimensions  plus  considérables  que  dans  l'état  naturel. 
Son  tissu  devient  en  même  temps  plus  ferme ,  plus  élas- 
tique ,  et  pour  ainsi  dire  plus  compacte  j  et  au  lieu  de 
s'affaisser  à  l'ouverture  de  la  poitrine ,  il  arrive  quelque- 
fois qu'il  s'en  échappe  en  partie  au  moment  où  l'on 
enlève  le  sternum ,  comme  s'il  eût  été  contenu  dans  im 
espace  trop  étroit. 

On  ne  peut  douter  que ,  dans  ces  cas ,  les  vésicules 
aériennes  ne  s'agrandissent,  et  que  leurs  parois  ne 
prennent  une  épaisseur  insolite  ;  mais  cela  est  fort  diffi- 
cile à  constater  faute  de  terme  de  comparaison  :  et 
d'ailleurs,  dans  des  objets  aussi  petits,  la  loupe  même 
ne  peut  rendre  sensibles  des  différences  de  moitié  (i). 


(i)  M.  Andral  paraît  n'avoir  trouvé  aucune  difficulté  à  cela. 
En  desséchant  un  poumon ,  le  coupant  par  tranches ,  et  l'exa- 
minant au  soleil,  il  a  pu  voir  facilement,  et  sans  loupe,  que 
fhypertrophie  du  poumon  résultait  non-seulement  de  l'am- 
pliation  des  vésicules  pulmonaires,  mais  encore  de  l'augmen- 
tation da  nombre  des  cloisons  qui  en  forment  les  parois.  Il  a 
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Celte  hypertrophie  a  heu  quelquefois  dans  un  espace 
de  temps  fort  court  :  jeVai  rencontrée  au  plus  haut  degré 
chez  un  homme  dont  le  côté  droit  était  rétréci  de  moi- 
tié, par  suite  d'une  pleurésie  déterminée  par  la  rupture , 
dans  la  plèvre,  d'une  vaste  excavation  tuberculeuse.  Il 
avait  eu  le  rare  bonheur  d'échapper  à  cette  double  affec- 
tion; la  maladie  n'avait  duré  que  six  mois  ^  et  il  mourut 
peu  de  temps  après  sa  guérison  par  suite  d'un  coup 
porté  sur  la  tête. 


vu  aussi  que  ces  mêmes  cloisons  devenaient  quelquefois  ,  par- 
tout ou  en  quelques  points  seulement ,  beaucoup  plus  épaisses 
que  de  coutume;  que  cette  hypertrophie  des  parois  des  vésicules 
pulnio narres  pouvait,  comme  celle  des  parois  du  cœur^, 
coïncider  aVec  la  dilatation  ou  le  rétrécissement  de  leur  cavité, 
et  qu'il  en  résultait  une  des  variétés  de  l'emphysème  pulnio- 
naire.^  Il  a  vu  encore  l'hypertrophie  avec  rétrécissement  des 
cavités  arriver  au  point  de  faire  disparaître  complètement 
toute  cavité  j-  et  de  transformer  le  tissu  aréolaire  du  poumon 
en  un  tissu  solide>  gui  n  était  manifestement  forme'  par  autre 
chose  que  par  les  cloisons  des  vésicules  augmenie'es  d^e'pais- 
seur  et  de  consistance.  Lorsque  Cette  forme  de  l'hypertrophie 
du  poumon  occupe  une  certaine  étendue ,  elle  constitue  ces 
indurations  grises  ou  jaunâtres  que  l'École  de  Laënnec  avait 
jusqu'ici  regardées  comme  le  résultat  de  l'infiltration  tubercu- 
leuse du  tissu  pulmonaire.  Lorsqu'elle  est  bornée  à  quelques 
vésicules  isolées,  elle  constitue  ce  que  Baylc  appelait  des 
granulations  et  Laënnec  des  tubercules  miliaires.  M.  Andral 
a  vu,  en  outre^  dans  ce  dernier  cas,  qu'en  même  temps  qu'elles 
s'épaississaient,  les  parois  des  vésicules  pouvaient  s'ulcérer,  ou 
sécréter,  soit  du  pus^  soit  du  tubercule,  {\ .  Précis  d' Analomie 
pathologique  ,  i.  n.) 

Ceci  est,  comme  on  le  voit,  une  théorie  nouvelle  de  l'une  des 
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L'emphysème  di\  poumon  ,  comme  nous  le  verrons , 
est  aussi  accompagné  ,  dans  la  plupart  des  cas ,  de  l'hy- 
pertrophie du  tissu  pulmonaire. 

Les  derniers  caractères  d'hypertrophie  dont  nous 
venons  de  parler ,  c'est-à-dire  la  fermeté  et  l'élasticité 
d'un  tissu  pulmonaire  parfaitement  crépitant,  se  re- 
marquent encore  quelquefois  immédiatement  après  la 
résolution  d'une  pneumonie.  Mais  il  est  à  croire ,  dans 
ce  dernier  cas,  que  cet  état  n'est  pas  durable,  et  qu'il 


formes  de  la  phthisie,  théorie  qui  ne  s'appuie  jusqu'à  présent 
que  sur  le  témoignage  de  M.  Andral  ;  et  sur  laquelle  nous 
reviendrons  plus  tard.  Il  est  à  remarquer  seulement  qu'on  a 
cru  pendant  longtemps  à  une  véritable  hypertrophie  de  la 
plèvre  et  du  péritoine ,  à  la  suite  de  l'inflammation,  tandis 
qu'une  observation  plus  attentive  est  venue  démontrer  que 
l'épaisseur  plus  grande  de  ces  membranes,  en  pareil  cas,  n'é- 
tait due  qu'aune  matiève  nouvelle  j  accidentelle ,  déposée  à 
leur  surface.  N'en  serait-il  pas  de  même  pour  les  parois  des 
vésicules  pulmonaires?  Laënnecle  pensait,  et  l'analogie  est  en 
sa  faveur.  M.  L. 

Je  n'ai  dit  nulle  part  que  les  indurations  grises  ou  jaunâtres 
du  poumon  ,  non  plus  que  les  granulations ,  fussent  uniquement 
constituées  par  du  tissu  pulmonaire  hypertrophié.  En  réponse 
à  cette  note,  tant  soit  peu  acerbe,  je  me  contenterai  de  ren- 
voyer le  lecteur  au  passage  même  de  mon  Anaiomie  pathologi- 
que indiqué  par  M.  M.  L.  On  y  verra  que  j'y  suis  moins 
affirmatif  que  le  ferait  supposer  la  note  de  M.  M.  L.,  et  que, 
si  parmi  les  faits  que  j'expose,  il  en  est  que  je  donne  comme 
positifs  ,  par  ce  que  je  m'en  suis  assuré  par  la  dissection,  il  en  est 
d'autres  aussi  que  je  ne  donne  encore  que  comme  simplement 
probaloles ,  et  comme  devant  être  l'objet  de  recherches  ulté- 
rieures. Andral. 
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tient  à  une  infiltration  séreuse  interstitielle.  Nous  revien- 
drons sur  ce  point  eu  traitant  de  la  péripneumonie. 

CHAPITRE  II. 

DE  l'atrophie  du  POUMON. 

Le  poumon  est  du  nombre  des  organes  qui  ne  parti- 
cipent pas  3  au  moins  d'une  manière  sensible ,  aux  efforts 
d'un  amaigrissement  général.  Son  volume  ne  diminue 
que  par  l'effet  d'une  pression  extérieure  ou  du  dévelop- 
pement de  productions  accidentelles  nombreuses  qui 
pressent  son  tissu  de  dedans  en  dehors.  Ainsi ,  les  épan- 
chemens  séreux-sanguins,  et  surtout  purulens  de  la 
plèvre ,  refoulent  le  poumon  contre  le  médiastin ,  où  on 
le  retrouve  aplati  et  formant  une  lame  moins  épaisse 
quelquefois  de  moitié  que  la  main  du  sujet.  Après  la 
guérison  des  épanchemens  thoraciques  moins  considé- 
rables, le  poumon,  devenu  adhérent  aux  côtes,  ne 
reprend  presque  jamais ,  comme  nous  le  prouverons , 
son  volume  primitif,  même  lorsque  la  respiration  s'y 
rétablit  de  la  manière  la  plus  parfaite. 

On  ne  peut  méconnaître  non  plus  une  atrophie  réelle 
du  tissu  pulmonaire  dans  les  cas  où  un  grand  nombre  de 
tubercules  ou  autres  productions  accidentelles  sont 
développés  dans  un  poumon  dont  la  substance,  dans  les 
interstices  de  ces  tumeurs,  ne  paraît  nullement  conden- 
sée et  refoulée  sur  elle-même  (i).  On  voit  souvent  des 


(0  Dans  un  cas  où  la  bronche  principale  d'un  poumon  avait 
élc  fortement  comprimée  et  à  peu  près  oblitérée  par  une  ti;- 
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poumons^  farcis  en  quelque  sorte  de  tubercules  de  toutes 
les  grosseurs,  et  qui,  loin  d'occuper  un  plus  grand 
espace  à  raison  de  cet  infarctus ,  paraissent  au  contraire 
en  devenir  moins  volumineux  ;  de  sorte  que  si  le  pou- 
mon droit,  par  exemple  ,  contient  beaucoup  plus  de 
tubercules  que  le  gauche,  il  aura  presque  toujours  un 
volume  moindre.  Bayle  avait  déjà  fait  celte  remarque, 
et  il  l'avait  peut-être  même  un  peu  trop  généralisée^  car 
il  pensait  que,  dans  tous  les  cas,  la  poitrine  se  rétrécit 
chez  les  phthisiques.  Nous  indiquerons  plus  bas  deux 
autres  causes  du  rétrécissement  de  la  poitrine  chez  les 
phthisiques  j  mais  dans  celui  dont  il  s'agit ,  il  est  évident, 
que  la  diminution  du  volume  du  poumon  ^  qui  a  lieu 
malgré  la  quantité  considérable  des  productions  acci- 
dentelles qui  y  sont  surajoutées^  suppose  une  nutrition 
moins  abondante  ou  une  absorption  interstitielle  plus 
énergique ,  et  peut-être  les  deux ,  et  par  conséquent  une 
véritable  atrophie  (i). 

meur  développée  autour  d'elle  ,  j'ai  constaté  une  notable  di- 
minution de  volume  dans  le  pouriïon  auquel  cette  bronche 
envoyait  de  l'air;  et ,  comme  à  la  suite  des  épanchemens  pléu- 
rétiques ,  les  parois  de  la  poitrine  du  côté  correspondant  au 
poumon  atrophié  avaient  subi  un  affaissement  que  l'œil  pouvait 
facilement  apprécier.  Andral. 

(i)  Après  avoir  rapporté  l'emphysème  du  poumon  à  une  hy^ 
pertrophie,  avec  dilatation  des  cellules  de  cet  organe,  M.  Andral 
le  rapporte  aussi  à  l'atrophie  des  parois  de  ces  mêmes  cellules. 
Il  a  vu ,  dans  ce  cas ,  ces  parois  être  d' abord  réduites  à  un  état 
d'amincissement  extrême,  quelques  unes  paraissent  simple- 
ment perforées  en  un  ou  plusieurs  points  ;  d'autres  être  comme 
irrégulièrement  déchirées,  et  enBn  des  cloisons  mcomplètes, 
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des  lames  sans  disposition  régulière^  de  minces  filamens,  flotter 
dans  de  vastes  cellules  comparables  au  poumon  des  batraciens. 
«  Ainsi,  dit-il,  des  lésions  très  différentes  par  leur  nature , 
l'hypertrophie|d'une  part  et  l'atrophie  de  l'autre,  peuvent  pro- 
duire ,  dans  le  poumon ,  des  effets  identiques  Mais  dans 

le  cas  d'hypertrophie^  il  y  a  seulement  dilatation  des  vésicules, 
sans  déchirure  de  leurs  parois,  si  ce  n'est  accidentellement; 
dans  l'atrophie ,  au  contraire ,  d'e  larges  cavités  ne  se  forment 
que  parce  que  plusieurs  vésicules  viennent  à  se  réunir  en  une 
seule,  par  suite  de  la  disparition  de  leurs  parois.  (  Précis 
d'Anatom.  pathoL,  t.  n,pag.  524*  )  »  Tout  cela  prouve-t-il, 
je  le  demande,  que  l'altération  organique  désignée  par  Laënnec 
sous  le  nom  emphysème  pulmonaire ,  et  qui  va  être  décrite 
tout  à  l'heure,  ne  soit  pas  comme  il  le  pensait,  le  résultat 
d'une  dilatation  passive  des  cellules  pulmonaires  et  d'une 
rupture  de  leurs  parois.  Y  a-t-il  rien,  dans  la  description  de 
M.  Andral ,  qui  ne  puisse  s'expliquer  très  bien  par  l'action 
toute  mécanique  de  l'air  retenu  trop  longtemps  dans  le  pou- 
mon ?  Admettre  ainsi  de  prime  vue  une  hypertrophie  ou  une 
atrophie  élémentaire,  est  une  canjecture  tout  comme  un  autre'; 
mais  cette  conjecture  n'a  pour  elle  que  le  fait  de  l'agiandis- 
sement  des  vésicules  aériennes  chez  les  vieillards,  fait  qui  peut 
très  bien  s'expliquer  différemment.  M.  L.  - 

Je  répoudrai  aux  critiques  contenues  dans  cette  note,  lorsque 
j'examinerai ,  dans  le  chapitre  qui  suit ,  la  valeur  des  causes 
auxquelles  Laënnec  attribue  l'emphysème  pulmonaire  ,  et  les 
lésions  que  le  poumon  présente  dans  cette  maladie. 

Andral. 


> 
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CHAPITRE  III. 

DE  l'emphysème  du  POUMON. 

On  peut  distinguer  deux  sortes  d'emphysème  du  pou- 
mon ,  Temphysème  vésiculaire  ou  pulmonaire  propre- 
ment dit,  et  V emphysème  interlobulaire  du  poumon. 
La  première  est,  après  l'hypertrophie ,  la  plus  simple 
des  altérations  organiques  du  tissu  pulmonaire,  puis- 
qu'elle consiste  dans  la  simple  dilatation  des  vésicules 
ou  cellules  dont  il  se  compose.  Par  cela  même  elle  est 
restée  longtemps  inconnue ,  et  n'a  été  jusqu'ici  exacte- 
ment décrite  par  aucun  auteur.  Je  Tai  crue  longtemps 
très  rare,  parce  que  je  ne  l'avais  rencontrée  ou  remar- 
quée qu'un  petit  nombre  de  fois.  L'usage  du  cylindre 
m' ayant  conduit  à  en  soupçonner  l'existence  chez  plu- 
sieurs malades,  et  l'autopsie  ayant  vérifié  ce  diagnostic, 
je  me  suis  convaincu  qu'elle  est  assez  commune  ;  que 
beaucoup  d'asthmes  regardés  comme  nerveux  dépendent 
de  cette  cause,  et  qu'elle  n'a  échappé  presque  entièrement 
aux  recherches  des  anatomistes  que  parce  qu'elle  n'est 
en  qu'elle  sorte  qu'une  exagération  de  l'état  naturel  du 
poumon. 

Caractères  anatomiques  de  V emphysème.  Dans  l'em- 
physème du  poumon,  la  grandeur  de  ses  vésicules  devient 
beaucoup  plus  considérable  et  moins  uniforme  ;  celle  du 
plus  grand  nombre  égale  ou  surpasse  un  peu  le  volume 
d'un  grain  de  milletj  quelques-unes  atteignent  celui  d'un 
grain  de  chenevis  ^  d'un  noyau  de  cerise  ou  même  d'une 
fève  de  haricot.  Ces  dernières  sont  probablement  dues  à 
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la  réunion  tle  plusieurs  cellules  aériennes  par  suite  de  la 
rupture  de  leurs  cloisons  intermédiaires;  quelquefois  ce- 
pendant elles  semblent  évidemment  formées  par  la 
dilatation  d'une  cellule  unique. 

Les  vésicules  les  plus  dilatées  ne  dépassent  souvent 
nullement  la  surface  du  poumon  ;  d'autres  fois  elles  y 
forment  une  légère  saillie.  Dans  ce  dernier  cas,  elles 
donnent  au  tissu  pulmonaire  une  ressemblance  frappante 
avec  les  poumons  vésiculeux  des  animaux  de  la  famille 
des  batraciens. 

Quelquefois,  quoique  plus  rarement,  on  voit  des 
vésicules  aériennes  distendues  jusqu'à  la  grosseur  d'un 
noyau  de  cerise  et  même  au-delà ,  tout-à-fait  saillantes  à 
la  surface  du  poumon,  assez  exactement  globuleuses, 
et  comme  pédiculées.  Si  on  les  incise,  on  reconnaît 
qu'elles  n'ont  point  de  pédicules  réels,  mais  seulement 
un  simple  étranglement  au  point  où  elles  commençent 
à  s'élever  au-dessus  de  la  surface  du  poumon.  Leur  ca- 
vité, d'ailleurs,  s'étend  au-dessous  de  ce  point;  elles 
forment  en  cet  endroit  un  creux,  dont  les  parois  ne  s'af- 
faissent point  par  l'incision ,  comme  la  partie  saillante  j 
et  au  fond  de  ce  creux  on  aperçoit  de  petites  ouvertures 
par  lesquelles  la  cellule  aérienne  ainsi  dilatée  commu- 
nique avec  celles  qui  l'avoisinent  et  avec  les  bronches. 
On  reconnaît  que  les  vésicules  ainsi  saillantes  sont  dues 
à  la  dilatation  d'une  cellule  aérienne,  et  non  point  à 
Vextravasation  de  l'air  sous  la  plèvre^  non-seulement  à 
la  prolongation  de  leur  cavité  dans  la  substance  du  pou- 
mon^ mais  encore  à  ce  que  l'on  ne  peut  les  déplacer  et 
les  faire  voyager  sous  cette  membrane  en  les  poussant 
avec  le  doigt. 


3ÎJO  DE  l'emphysème  DU  POUMON. 

Tant  que  la  maladie  se  borne  là  ,  l'air  est  encore  ren- 
fermé dans  ses  vaisseaux  propres ,  et  la  maladie  consiste 
uniquement  en  une  distension  permanente ,  excessive  et 
contre  nature  des  cellules  aériennes  ;  mais  lorsque  cette 
distension  devient  trop  considérable  ou  se  fait  d'une 
manière  trop  rapide ,  les  cellules  aériennes  se  rompent 
dans  quelques  points ,  et  il  se  fait  dans  le  tissu  cellulaire 
ambiant  du  poumon  une  véritable  infiltration  d'air  toul- 
à-fait  semblable  à  celle  qui  a  lieu  dans  l'emphysème 
sous-cutané. 

On  trouve  alors ^  à  la  surface  du  poumon,  des  vési- 
cules de  forme  irrégulière,  et  qu'on  peut  facilement 
déplacer  en  les  poussant  avec  le  doigt.  Leur  volume 
varie  depuis  celui  d'un  grain  de  chenevis  jusqu'à  celui 
d'une  noix  ou  même  d'un  œuf.  Ces  vésicules^  de  même 
que  les  cellules  aériennes  dilatées,  ne  contiennent  abso- 
lument que  de  l'air,  qui  s'en  échappe  lorsqu'on  les  perce 
avec  la  pointe  d'une  aiguille. 

Quelquefois  l'air ,  quoique  réellement  extravasé  sous 
la  plèvre ,  ne  peut  être  déplacé  avec  le  doigt ,  ainsi  que 
nous  l'avons  dit  plus  haut.  Cela  arrive  quand  Yexlrava- 
sation  a  lieu  au  point  de  réunion  des  cloisons  qui  séparent 
les  diverses  masses  de  cellules  aériennes^  et  qui  dessinent 
à  la  surface  du  poumon  des  espèces  de  losanges.  L'air 
sorti  des  cellules  aériennes  rompues  se  creuse  alors  en 
cet  endroit  une  petite  cavité  ;  l'ampoule  qui  en  résulte 
affecte  une  forme  triangulaire ,  et  ne  fait  pas  de  saillie 
notable  à  la  surface  du  poumon. 

Il  est  très  rare  que,  dans  l'espèce  d'emphysème  dont 
il  s'agit,  l'infiltration  de  l'air  pénètre  plus  loin  dans  l'é- 
paisseur de  ces  cloisons  interlobulaires,  ou  qu'elle  s'étende 
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dans  le  tissu  cellulaire  qui  accompagne  les  gros  troncs 
sanguins  et  bronchiques;  mais  j'ai  vu  des  ruptures  inté- 
rieures du  tissu  pulmonaire  occasionées  par  Fexcès  de 
distension  des  cellules  bronchiques.  Celte  lésion  présente 
les  caractères  suivans  :  dans  le  poumon  correspondant 
à  la  rupture ,  on  voit  une  bosselure  irrégulière  et  de 
grandeur  variable,  sur  laquelle  les  cellules  aériennes 
présentent  d'ailleurs  le  même  état  de  dilatation  que  dans 
les  autres  points  de  la  surface  du  poumon.  En  incisant  en 
cet  endroit,  on  trouve,  à  une  profondeur  variable,  une 
cavité  proportionnée  à  la  grandeur  de  la  bosselure,  et 
d'où  il  s'échappe  de  l'air.  Cette  cavité  contient  quelque- 
fois, en  outre,  un  peu  de  sang,  tantôt  caillé,  tantôt 
comme  décomposé,  mais  toujours  en  petite  quantité, 
comparativement  au  volume  de  la  cavité  et  à  ce  que  l'on 
trouve  dans  les  cas  à' apoplexie  pulmonaire  dont  il  sera 
parlé  par  la  suite.  Les  cellules  aériennes  qui  forment 
immédiatement  les  parois  de  l'excavation  sont  affaissées, 
et  ne  présentent  plus,  ni  à  l'œil  nu  ni  à  lajloupe,  la 
forme  globuleuse  qui  leur  est  naturelle.  A  une  très  petite 
distance,  au  contraire,  on  trouve  toutes  les  cellules 
aériennes  distendues  par  l'air. 

Les  rameaux  bronchiques,  et  particulièrement  ceux 
d'un  petit  calibre,  sont  quelquefois  dilatés  d'une  manière 
évidente  dans  les  parties  du  poumon  ou  l'emphysème 
existe.  On  conçoit  sans  peine  cette  disposition,  et  il  est 
même  difficile  de  comprendre  qu'elle  ne  soit  pas  plus 
commune,  puisque  la  cause  qui  dilate  les  cellules  aériennes 
doit  également  agir  sur  les  bronches.  Néanmoins  elle  est 
assez  rare. 

Pour  bien  voir  les  caractères  de  l'emphysème  pulmo- 
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naire ,  il  faut  insuffler  le  poumon  et  le  faire  sécher  en- 
suite :  lorsqu'il  est  sec  on  le  coupe  par  tranches  à  l'aide 
d'un  rasoir  bien  affilé.  On  reconnaît  facilement,  par 
l'inspection  de  ces  coupes ,  que  les  cellules  aériennes 
sont  presque  toujours  plus  dilatées  qu'elles  ne  le  parais- 
sent extérieurement  ;  que  celles ,  par  exemple  ,  qui 
forment  à  la  surface  du  poumon  une  saillie  de  la  grosseur 
d'un  grain  de  chenevis  sont  souvent  capables  de  loger 
un  noyau  de  cerise.  On  reconnaît  également  que  quel- 
ques-unes sont  simplement  dilatées ,  et  que  leurs  cloisons 
sont  intactes ,  tandis  que  les  cloisons  de  plusieurs  autres 
sont  détruites  ou  qu'il  n'en  reste  plus  que  de  simples 
filamens. 

Quant  on  insuffle  un  poumon  emphysémateux ,  les 
cellules  aériennes  dilatées  et  saillantes  semblent  ren- 
trer dans  le  niveau  de  la  surface  du  poumon,  et  s'aplatir 
en  se  distendant.  Cette  distension  est  très  notable;  mais 
il  est  évident  que  les  cellules  aériennes  saines  sont  sus- 
ceptibles d'une  dilatation  proportionnellement  plus 
grande ,  quoique  très  difficile  à  reconnaître  en  raison  de 
leur  petitesse  naturelle ,  puisqu'elles  atteignent  le  niveau 
des  cellules  dilatées,  et  qu'elles  ont  plus  d'élasticité, 
puisqu'elles  ne  le  gardent  pas.  Cette  différence  peut  aussi 
venir  en  partie  de  la  sortie  plus  difficile  de  l'air  des 
cellules  dilatées ,  surtout  quand  le  catarrhe  sec  est  la 
cause  première  de  la  maladie. 

L'emphysème  peut  attaquer  les  deux  poumons  à  la 
fois^  un  seul,  ou  une  partie  seulement  de  l'un  d'eux  ou 
de  chacun  d'eux.  Dans  ce  dernier  cas,  et  même  dans 
tous  ceux  où  la  lésion  n'est  pas  très  considérable,  et  où 
il  n'existe  pas  de  vésicules  d'un  certain  volume  saillantes 
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à  la  surface  du  poumon ,  il  est  très  difficile  de  mécon- 
naître la  maladie  à  l'ouverture  des  cadavres,  et  je 
regarde  comme  certain  que  les  médecins  qui  se  sont  le 
plus  livrés  à  l'étude  de  l'anatomie  pathologique  ont  ren- 
contré souvent  des  poumons  dans  cet  état  sans  y  faire 
attention.  J'ai  la  certitude  presque  entière  que  pareille 
inadvertance  m'est  arrivée  à  moi-même  plusieurs  fois. 

Je  ne  doute  même  nullement  que,  si  l'on  examinait 
avec  beaucoup  d'attention  les  poumons  des  sujets  qui 
ont  éprouvé ,  par  quelque  cause  que  ce  soit ,  une  grande 
et  longue  gêne  de  la  respiration,  on  trouverait  chez 
presque  tous,  çà  et  là,  quelques  vésicules  aériennes 
dilatées.  J'en  ai  quelquefois  aperçu  deux  ou  trois  seule- 
ment dilatées  au  point  d'égaler  la  grosseur  d'un  grain  de 
chenevis ,  dans  des  poumons  remplis  de  tubercules ,  et 
qui  ne  présentaient  d'ailleurs  aucune  trace  d'emphy- 
sème. 

Mais  lorsque  la  maladie  existe  à  un  haut  degré  et 
occupe  un  poumon  entier  ou  les  deux  poumons,  ces 
organes ,  de  même  que  lorsqu'ils  sont  affectés  d'hyper- 
trophie simple,  semblent  gênéààdans  la  capacité  de  la 
poitrine  j  et  au  moment  où  l'on  ouvre  cette  cavité ,  au 
lieu  de  s'affaisser,  comme  dans  l'état  naturel,  sous  la 
pression  de  l'air  extérieur,  ils  s'échappent  de  la  poitrine 
à  mesure  que  le  scalpel  leur  en  donne  la  liberté,  et 
viennent  faire  saillie  à  l'extérieur.  Si,  dans  cet  état,  et 
sans  déplacer  les  poumons^  on  les  presse  entre  les  doigts, 
leur  tissu  paraît  plus  ferme  que  dans  l'état  naturel,  et  il 
est  plus  difficile  de  les  aplatir  et  de  les  rendre  flasques 
par  la  pression.  La  crépitation  qu'ils  produisent  sons  les 
doigts  ou  lorsqu'on  les  incise,  est  moindre  et  d'une 


354  DE  Xi'EMPHYSÈME  DU  POUMON. 

nature  un  peu  aiffércnie  ;  elle  se  rapproche  davantage 
du  bruit  que  produit  l'air  qui  s'échappe  lentement  d'un 
soufflet 5  et  en  somme,  le  déplacement  de  Tair  paraît  se 
faire  beaucoup  plus  difficilement  que  dans  l'état  naturel. 
Si  l'on  détache  le  poumon ,  la  crépitation  devient  moins 
sensible  encore,  et  la  sensation  que  l'on  éprouve  en  le 
pressant  entre  les  doigts  ressemble  beaucoup  à  celle  que 
ron  éprouverait  en  maniant  un  oreiller  de  duvet. 

Ces  phénomènes  semblent  indiquer,  ou  une  commu- 
nication, plus  difficile  que  dans  l'état  naturel,  de  l'air 
contenu  dans  les  vésicules  bronchiques  avec  celui  qui 
remplit  les  bronches,  ou  une  flexibilité  moindre  des 
lamelles  qui  forment  les  parois  des  vésicules  aériennes. 
Les  deux  causes  réunies  concourent  probablement  ici  à 
produire  le  même  effet.  La  première  est  évidente  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  puisque  le  catarrhe  sec  et 
l'obstruction  des  petits  rameaux  bronchiques  qui  l'ac- 
compagne sont  la  cause  la  plus  ordinaire  de  l'emphy- 
sème. La  seconde  cause  est  également  très  probable ,  car 
répaississement  d'une  membrane  est  une  suite  très  fré- 
quente de  sa  distension  habituelle,  et  l'emphysème 
paraît,  dans  le  cas  indiqué ,  amener  un  certain  degré 
d'hypertrophie. 

Si  l'on  met  un  poumon  emphysémateux  dans  un  vase 
plein  d'eau ,  il  s'y  enfonce  beaucoup  moins  qu'un  pou- 
mon sain,  et  souvent  même  ilresle  à  la  surface  du  liquide 
sans  y  plonger  sensiblement. 

Le  tissu  pulmonaire  est  moins  humide  dans  un  pou- 
mon emphysémateux  que  dans  un  poumon  sain ,  et  on 
n'y  trouve  souvent^  môme  vers  la  racine^  aucune  trace 
de  l'engorgement  cadavérique  séreux  ou  sanguin.  Je  ne 
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parle  que  de  ce  qui  est  le  plus  ordinaire  ;  car,  dans 
quelques  cas  rares ,  une  infiltralion  séreuse ,  sanguine 
ou  sanguinolente,  très  étendue,  peut  coïncider  avec 
Temphysème  pulmonaire  le  plus  intense  :  on  en  verra 
un  exemple  dansles  observations  particulières  qui  suivent 
cet  article.  On  trouve  dans  le  Recueil péiiodique  de  là 
Société  de  médecine  de  Paris,  t.  xi,  pag.  87  5,  une  obser- 
vation de  M.  Taranget,  qui  me  paraît,  autant  qu'on 
en  peut  juger  d'après  le  peu  de  détails  descriptifs  qu'elle 
renferme,  devoir  aussi  être  rapportée  à  cette  compli- 
cation. Au  reste,  il  est  probable  que,  dans  ces  cas, 
comme  dans  la  plupart  de  ceux  où  l'on  trouve  une  in- 
filtration séreuse  ou  sanguinolente  considérable  du  tissu 
pulmonaire,  cet  accident  n'a  précédé  la  mort  que  de 
peu  d'instans.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  infiltration  cada- 
vérique, l'œdème  et  la  péripneumonie,  rendent  quel- 
quefois l'emphysème  pulmonaire  difficile  à  reconnaître 
sur  le  cadavre,  quand  il  est  peu  étendu. 

Lorsqu'un  poumon  seul  est  affecté ,  il  est  beaucoup 
plus  volumineux  que  l'autre  5  quelquefois  même  il  l'est 
au  point  de  déjeter  de  côté  le  cœur  et  le  médiastin.  La 
cage  osseuse  de  la  poitrine  est,  en  outre ,  évidemment 
dilatée  du  côté  affecté. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  que  l'emphysème  du 
poumon  consiste  essentiellement  dans  la  dilatation  des 
cellules  aériennes,  et  que  l'extravasation  de  Fair  qui 
forme  les  vésicules  volumineuses  et  saillantes  à  la  surface 
du  poumon  n'est  qu'un  accident  consécutif,  indépen- 
damment duquel  la  maladie  peut  cxislci-^Cr).  Il  est  d'ail- 

(i) Celte  proposition  est  aujourd'li^i  lïirtomc.iu  controversée 
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leurs  fort  peu  grave  comparalivemeTit  à  la  dilatation  des 
cellules  bronchiques  :  car ,  comme  nous  le  verrons  en 
parlant  de  l'emphysème  interlobulaire,  l'air  extravasé 
dans  le  tissu  cellulaire  ambiant  du  poumon  ou  de  toute 
autre  partie  peut  être  facilement  éliminé  par  l'absorp- 
tion. La  facilité  avec  laquelle  disparaissent  les  emphy- 
sèmes du  tissu  cellulaire  sous-cutané  suffit  pour  le 
prouver,  tandis  que  l'on  ne  voit  pas  trop  par  quels 


comme  s'il  était  plus  étrange  de  placer  dans  îa  dilatation  des 
vésicules  aériennes  le  caractère  principal  de  l'emphysème 
pulmonaire  ,  que  de  placer  celui  de  la  phthisie  dans  les  tuber- 
cules, et  non  dans  les  excavations  qui  en  sont  presque  toujours 
la  suite  ^  comme  si  la  dilatation  d'une  artère  ne  suffisait  pas  , 
indépendamment  de  la  rupture  de  ses  parois ,  pour  constituer 
un  anévrysme.  Quoi  qu'il  en  soit,  M.  Andral  ne  voit,  dans 
l'altération  organique  qui  vient  d'être  décrite  ,  qu'une  hyper- 
trophie ou  qu'une  atrophie  du  poumon ,  et  pour  lui  il  n'y  a 
de  véritable  emphysème  pulmonaire  que  l'emphysème  inter- 
lobulaire  {Précis  d'Anat.  paihoL,  t.  i,  p.  530),  Telle  est  aussi 
l'opinion  de  M.  Piedagnel  (  Recherches  sur  l'Emphysème  du 
poumon,  Paris,  1829  ),  qui  prétend ,  en  outre ,  que  cet  emphy- 
sème  existe  toutes  les  fois  que  les  poumons  sont  crépitans.  Les 
faits  dont  argue  M.  Picdagnel  méritent  d'être  rapportés  ici. 

Suivant  lui,  lorsqu'on  examine  comparativement  les  pou- 
mons d'un  animal  soumis  à  quelque  expérimentation^  et  mort 
après  de  longs  et  violons  efforts ,  et  ceux  d'un  autre  animal 
mort  instantanément,  on  trouve  les  premiers  volumineux  et  plus 
ou  moins  crépitans;  les  seconds  sont ,  au  contraire,  affaissés  sur 
eux-mêmes mous,  flasques  ,  et  ne  crépitent  point.  De  même 
chez  l'homme,  toutes  les  fois  que  la  mort  a  succédé  à  une 
longue  et  pénible  agonie  ,  les  poumons  crépitent  ;  lorsque, 
au  contraire ,  la  mort  a  été  douce  et  presque  sans  agonie,  les 
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moyens  et  jusqu'à  quel  point  la  nature  et  l'art  peuvent 
remédier  à  la  dilatation  des  cellules  pulmonaires.  Je 
ne  crois  pas  cependant  qu'on  doive  regarder  cette  affec- 
tion comme  tout-à-fait  incurable  :  j'ai  cru  plusieurs 
fois  trouver  des  traces  de  la  cicatrisation  de  crevasses 
pulmonaires  semblables  à  celles  que  j'ai  décrites  ci-des- 
sus. J'ai  vu  plusieurs  sujets  qui,  dans  des  attaques 


poumons  sont  dépourvus  de  crépitaliou ,  et  d'autant  plus 
flasques  que  le  sujet  est  moins  avancé  en  âge  ^  car  chez  l'adulte 
et  chez  le  vieillard  on  ne  trouve  jamais  les  poumons  aussi  af- 
faissés sur  eux-mêmes  que  chez  les  enfans ,  ce  qui  tient  à  ce  quc^ 
chez  ces  derniers,  comme  chez  les  animaux,  l'élasticité  du 
tissu  est  beaucoup  plus  grande.  D'un  autre  côté ,  lorsque  par 
une  insufaation  trachéale  ou  bronchique,  on  distend  des  pou- 
mons qui  ne  crépitent  point,  on  les  voit  devenir  crépitans 
pour  peu  que  l'insufflation  soit  forcée;  et,  par  une  exception 
bien  remarquable ,  ceux  des  batraciens,  dont  les  vésicules  sont 
énormes,  et  qui  sont  presque  totalement  dépourvus  de  tissu 
cellulaire  interlobulaire,  ne   deviennent  jamais  crépitans, 
quelque  forte  que  soit  l'insufflation.  Enfin  si ,  chez  un  animal 
vivant,  on  pousse  par  la  trachée-artère,  ou  si  Ton  injecte  par 
les  veines  une  quantité  d'air  assez  grande  pour  donner  la  mort, 
on  trouve,  à  l'ouverture,  les  poumons  volumineux  et  très 
crépitans. 

De  ces  faits,  et  de  quelques  autres  plus  contestables, 
M.  P..edagnel  conclut  que  la  crépitation  du  tissu  pulmonaire 
est  un  phénomène  accidentel  qui  dépend  de  la  manière  dont 
la  mort  arrive,  et  qu'on  peut  déterminer  à  volonté;  que  cette 
crép.tat.on  a  lieu  toutes  les  fois  que  par  une  cause  quelconque 
1  a.r  a  été  refoulé  assez  fortement,  ou,^ssez  longtemps  retenu 
dans  les  vésicules  pulmonaires  ,  pour  déterminer  la  rupture  de 
leurs  parois,  et  s'épancher  dans  le  tissu  cellulaire  qui  les  unit^ 
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d'asthme  ;  ont  présenté  sous  le  stéthoscope  le  râle 
crépitant  à  grosses  bulles et  ont  senti  eux-mêmes, 
dans  le  point  affecté ,  une  sorte  de  craquement  analo- 
gue, et  qni,  après  la  cessation  de  l'accès,  n'ont  plus 
rien  éprouvé  ni  présenté  de  semblable  5  et  enfin  l'on 
conçoit  que  si  l'on  peut  parvenir  à  diminuer  l'intensité 
d'action  de  la  cause  qui  maintient  les  cellules  pulmo- 
naires dans  un  état  de  distension  habituelle,  on  peut 


que  le  véritable  emphysème  du  poumon  résulte  de  cette  extrava- 
sation  de  l'air  dans  le  tissu  cellulaire  inter-avéolaire,  et  uou  de 
la  dilatation  des  vésicules  aériennes  :  que  la  crépitation  est 
conséquemment  le  phénomène  caractéristique  de  cet  emphy- 
sème, plus  fréquent  qu'on  ne  l'avait  pensé  jusqu'à  présent,  et  qui 
paraît  être,  dans  bien  des  cas,  la  cause  déterminante  de  la  mort. 

Je  ne  ferai  sur  cette  argumentation  qu'une  seule  remarque  : 
c'est  qu'elle  suppose  évidemment  qucla  dilatation  des  vésicules 
aériennes  précède  ,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'ex- 
travasation  de  l'air  dans  le  tissu  interlobulaire  du  poumon.  En 
cela ,  si  je  ne  m'abuse,  la  manière  de  voir  de  M.  Picdagncl  s'é- 
loigne  assez  peu  de  celle  qu'il  combat.  Laënnec  (  on  vient  de 
le  voir)  n'a  point  prétendu  que  l'emphysème  pulmonaue  con- 
sistait exclusivement  dans  la  dilatation  des  cellules  aériennes  : 
il  a  seulement  distingué  les  cas  dans  lesquels  cette  dilatation  est 
évidente,  de  ceux  dans  lesquels  y  a  simplement  rupture  des 
cloisons  vésiculaires  et  extravasatlon  subite  de  l'an-  dans  le 
tissu  cellulaire  interlobulaire  du  poumon.  M.  Pi^edaguel  ne  lui 
aurait  pas  reproché  de  n'avoir  pas  donné  à  cette  extravasatmn 
toute  Vimvorlance  qu'elle  mente,  si ,  au  lieu  d'arguer  des  ré- 
sultats exposés  dans  la  première  édition  du  Traité  de  l  Jus- 
Cation  médiate,  U  avait  pris  la  peine  de  consulter  la  seconde , 
qui  avait  paru  depuis  trois  ans  quand  U  a  composé  son  Me- 
moire. 
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espérer  que  leurs  parois  se  resserreront  à  la  longue  sur 
elles-mêmes. 

L'emphysème  des  poumons ,  tel  que  je  viens  de  le 
décrire,  me  parait  être ,  ainsi  que  je  Tai  dit,  une  mala- 
die jusqu'ici  inconnue.  Il  n'en  existe  aucune  description 
générale  :  on  trouve^  il  est  vrai,  dans  divets  observa- 
teurs, quelques  faits  qui  se  rapportent  à  cette  maladie, 
mais  dont  aucun  n'est  assez  bien  décrit  pour  qu'on 
voie  en  quoi  elle  consiste.  Bonet  (i)  et  Morgagni  (2) 
donnent  quelques  exemples  de  poumons  très  volumineux 
et  distendus  par  de  l'air.  Van-Swiéten  (3)  et  Stork  (4) 
rapportent  quelques  cas  dans  lesquels  il  y  avait  en  outre 
des  vésicules  pleines  d'air  sous  la  plèvre.  Floyer  (5)  a  vu 
la  même  chose  chez  une  jument  poussive.  L'auteur  de 
l'article  Emphysème  du  Dictionnaire  des  Sciences  mé- 
dicales rapporte  ime  observation  tout-à-faît  semblable 
îi  ces  dernières,  qui  lui  a  été  communiquée  par  M.  Ma^.. 
gendie  ;  mais  les  auteurs  d'aucune  de  ces  observations 
ne  paraissent  avoir  aperçu  ce  qui  constitue  réellement 
la  lésion  anatomique  primitive  dans  ces  cas,  c'est-à-dire 
la  dilatation  des  cellules  bronchiques  :  tous  paraissent 
avoir  cru,  comme  Tauleur  de  la  dernière^  qui  exprime 
son  opinion  à  cet  égard  d'une  manière  positive^  que  la 
lésion  dont  il  s'agit  consiste  uniquement  dans  une  infil- 
tration de  l'air  dans  le  tissu  cellulaire  intersticiel  du 


(i)  Sepulchrelumj  totti.  i,p.  408. 

(•2)  Epist.  IV,  $  24  ,  et  epist.  xviii ,  §  14. 

(3)  Comment,  in  Boerh.,  aph.  1220. 

(4)  Ann.  med.  prim.,  p.  u4  j  Ann.  med.  sccund.,  p.  239., 

(5)  Traite  de  l'Asthme. 
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poumon  ;  el  s'ils  ont  bien  vU;  leurs  observations  se  rap- 
porteraient par  conse'quent  à  V  emphysème  intedobulaire 
dont  nous  parlerons  plus  bas. 

Ruisch  et  Valsalva  sont  les  seuls  auteurs ,  à  ma  con- 
naissance ,  qui  aient  aperçu  dans  des  cas  particuliers  la 
dilatation  des  cellules  bronchiques.     observation  du 
dernier,  fort  incomplète  d'ailleurs,  présente  un  exem- 
ple d'emphysème  partiel  des  poumons  joint  à  un  em- 
pyème.  Elle  a  été  employée  par  Morgagni  ,  qui  ne  l'a 
envisagée  que  sous  le  rapport  de  l'empyèrae  ,  et  ne  pa- 
raît pas  avoir  bien  compris  la  nature  de  la  première  lé- 
sion :  il  semble  porté  à  croire  qu'elle  était  la  source  du 
pus  épanché  dans  la  plèvre.  La  description  de  cette  al té- 
tion  est,  au  reste,  assez  exacte  pour  ne  laisser  aucun 
doul  e  sur  sa  nature  :  «  Sinistripulmonis  lobus  superior. . . . 
quâ  claviculam  speciabat ,  vesiculas  ex  quibus  constat 
mirum  in  modum  auctas  habebat;  ut  nonnullœ  aveïlanœ 
magnitudinem  œquarent;  cœterœ  miiltb  minores  erant. 
Quœdam  globuli figurât  reliquœ  oblongâ  et  ovali:  omnes 
plenœ  erant  aeris...  Una  insuper  minima  quœdam 
foraminula  per  interiorem  faciem  hiantia  ostendit. 
(Morgagni,  De  Sed.  et  Caus.  Morb.,  liv-  n,  epist.  xxu, 
n.  12  et  i3.) 

Le  cas  vu  par  Ruisch  est  évidemment  aussi  un  em- 
physème partiel  du  poumon  :  In  aliquâ  autem  pul- 
monis  parle  inveni  vesicularum  pellucidarum  acervum, 
ab  aere  expansarum  et  ita  obstructarum  ut  levi  com- 
pressione  eas  ab  aere  evacuare  haudpotuerim.  Impul- 
sumper  asperam  arteriamjlatum  nullum  commercium 
cum  hisce  expansis  vesiculis  ampliiis  habere  propter 
earum  obstructionern  expertus  sum.  Post,  aere  per 
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asperam  arleriam  vehementer  adacto,  disi'umpebantur 
nonniillœ  ex  his  vesicuUs  (RuiscH;  Obs.  anat.  Centur., 
obs.  19  ).  Le  même  auteur  a  peut-être  une  seconde  ob- 
servation semblable  (obs.  20);  mais  elle  est  trop  mal 
décrite  pour  qu'on  en  puisse  rien  conclure. 

Baillie,  auteur  d'un  Traité  d'Anatomie  pathologique 
très  succinct ,  publié  il  y  a  quelques  années  en  Angle- 
terre, a  bien  vu  les  trois  circonstances  principales  qui 
constituent  l'emphysème  du  poumon^  c'est-à-dire  l'am- 
pleur de  l'organe,  la  dilatation  des  cellules  aériennes^ 
et  les  vésicules  formées  par  Textravasation  de  l'air  sous 
la  plèvre  ;  mais  il  n'a  pas  connu  la  dépendance  récipro- 
que de  ces  trois  dispositions,  et  il  les  a  considérées  comme 
trois  affections  différentes,  ainsi  qu'on  peut  s'en  con- 
vaincre par  les  passages  suivans ,  qui  renferment  tout 
ce  qu'il  dit  à  ce  sujet  : 

«  Sect.  VI.  Poumons  distendus  par  de  l'air.  —  L'ou- 
«  verture  de  la  poitrine  laisse  souvent  apercevoir  les 
«  poumons  dans  un  état  de  dilatation,  et  remplissant 
«  exactement  la  cavité  du  thorax  de  chaque  côté.  Lors- 
«  qu'on  examine  ces  organes  dans  cet  état ,  on  trouve 
«  leurs  cellules  pleines  d'air,  de  manière  qu'on  peut 
«  apercevoir  à  leur  surface ,  immédiatement  au-dessous 
«  de  la  plèvre ,  un  nombre  prodigieux  de  petites  vési- 
((  cules  blanches.  Les  bronches  contiennent  souvent  en 
((  même  temps  beaucoup  de  Hquide  muqueux. 

«  Sect.  vu.  Cellules  aériennes  des  poumons  aug- 
«  mentées.  —  Les  poumons  sont  quelquefois  partagés 
«  en  un  petit  nombre  de  grandes  cellules,  en  sorte 
«  qu'ils  ressemblent  à  l'organe  pulmonaire  de  quelques 
«  animaux  amphibies.  Quoique  j'aie  vu  trois  exemples 
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«  de  ce  phcnomène,  je  le  crois  cependant  très  rare. 

«  Cet  élargissement  contre  nature  des  cellules  ne  peut 

«  être  vraisemblablement  attribué  qu'à  quelque  empê- 

«  chement  à  la  sortie  de  l'air,  d'où  suit  son  augmentation 

«  dans  les  cellules^  et  problablement  la  rupture  de  leurs 

((  cloisons,  en  sorte  que  plusieurs  cellules  conligues  n'en 

«  forment  plus  qu'une  seule  dans  cet  état  contre  nature. 

«  Sect.  v(U.   J^ésicuïes  aériennes  attachées  aux 

«  hords  des  poumons.  —  De  pareilles  vésicules  ont  été 

«  trouvées  quelquefois  complètes  en  elles-mêmes,  et 

«  sans  faire  partie  des  poumons.  Au  premier  coup  d'œil, 

«  on  pourrait  croire  qu'elles  étaient  des  cellules  aérien- 

«  nés  agrandies  ;  mais  puisqu'elles  ne  communiquent 

«  avec  aucune  cellule  aérienne ,  cette  opinion  ne  paraît 

((  pas  fondée.  Il  paraît  plus  probable  qu'elles  consti- 

«  tuent  un  état  pathologique ,  et  qu'elles  se  fornient  de 

«  la  même  manière  que  les  vésicules  aériennes  que  l'on 

«  trouve  attachées  aux  intestins  et  au  mésentère  de 

«  quelques  quadrupèdes ,  et  que  les  très  petits  vaisseaux 

«  sanguins  qui  se  ramifient  sur  ces  vésicules  ont  la  fa- 

«  cul  té  de  sécréter  de  l'air  (i).  » 

Plus  loin ,  l'auteur  ajoute  :  ((  Qu^md  ks  cellules  des 

«  poumons  ont  été  distendues  ou  augmentées  en  capa- 

((  cité ,  les  personnes  ont  resté  tongtemps  sujettes  à  une 

((  grande  difficulté  de  respirer ,  mais  je  ne  crois  pas 

«  qu'on  reconnaisse  aujourd'hui  aucun  symptôme  par 

((  lequel  on  puisse  distinguer  cette  maladie  de  quelques 

«  autres  qui  attaquent  la  poitrine.  » 


(i)  Trcdlé d' Anatomie  pa/Zio/ogiV/we ,  par  Baillie ,  traduit  de 
l'auglais  par  Ferrall.  Paris,  i8o3,  p.  72  et  suiv. 
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Causes  occasionellcs  de  l'emphysème  vésiculaire. 
L'empliysème  vésiculaire  se  développe  presque  tou- 
jours à  la  suite  des  catarrhes  secs  intenses  et  étendus; 
et  presque  tous  les  sujets  asthmatiques  par  cette  cause 
présentent  à  l'ouverture  une  dilatation  plus  ou  moins 
marquée  d'un  certain  nombre  de  cellules  bronchiques. 
Cette  observation  conduit,  ce  me  semble,  à  concevoir 
d'une  manière  toute  physique  le  mécanisme  de  la  dilata- 
lion  des  cellules  pulmonaires.  Nous  avons  vu  que ,  dans 
le  catarrhe  sec,  les  petits  rameaux  bronchiques  sont 
souvent  complètement  obstrués,  soit  par  les  crachats 
perlés  ou  nacrés,  soit  par  le  gonflement  de  leur  mem- 
brane muqueuse.  Or,  comme  les  muscles  qui  servent  à 
l'inspiration  sont  forts  et  nombreux  3  que  l'expiration , 
au  contraire,  n'est  produite  que  par  l'élasticité  €les  par- 
ties et  la  faible  contraction  des  muscles  intercostaux ,  il 
doit  souvent  arriver  que,  dans  l'inspiration,  l'air,  après 
avoir  forcé  la  résistance  que  lui  opposait  la  mucosité  ou 
la  tuméfaction  de  là  membrane  muqueuse  bronchique , 
ne  peut  la  vaincre  dans  l'expiration ,  et  se  trouve  em- 
prisonné par  un  mécanisme  analogue  à  celui  de  la  crosse 
du  fusil  à  vent.  Les  inspirations  suivantes ,  ou  au  moins 
les  plus  fortes  d'entre  elles ,  amenant  dans  le  même  lieu 
une  nouvelle  quantité  d'air  ^  produisent  nécessairement 
la  dilatation  des  cellules  aériennes  auxquelles  se  rend 
la  bronche  oblitérée  ;  et  pour  peu  que  l'accident  soit 
durable,  cette  dilatation  doit  devenir  un  état  fixe  et 
permanent.  D'un  autre  côté,  l'air  est  introduit  froid 
dans  les  vésicules  aériennes ,  et  il  y  acquiert  prompte- 
rnent  ime  température  de, trente  à  trente-deux  degrés; 
ce  qui  ne  peut  se  faire  sans  qu'il  se  diUite  ou  tende  forie^, 
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ment  à  se  dilater ,  et  par  conséquent  il  doit  continuelle- 
ment aussi  tendre  à  dilater  les  cellules  (i).  Il  suit  de  ce 
qiie  nous  venons  de  dire  que  le  catarrhe  sec  doit  pro- 
duire l'emphysème  du  poumon  aussi  naturellement  que 
le  catarrhe  muqueux  chronique  conduit  à  la  dilatation 
des  bronches  (2). 


(0  J'ai  donné  cette  explication  au  Collège  royal  de  France 
dans  l'année  scolaire  1823-1824.  Un  des  élèves  qui  suivaient 
mon  cours,  assistant  quelque  temps  après,  à  la  clinique  de  la 
Faculté,  à  l'examen  d'un  cas  d'emphysème  du  poumon^  me 
demanda  si  on  ne  pouvait  pas  concevoir  de  la  même  manière, 
c'est-à-dire  par  la  dilatation  nécessaire  de  l'air  inspiré^  une 
partie  du  phénomène  de  l'expiration.  Cette  remarque  ingé- 
nieuse^ et  qui  me  semble  très  bien  fondée ,  est  due  à  M.  Le- 
gallois ,  fils  du  physiologiste  de  ce  nom.  Elle  ne  contrarie  point 
ce  que  je  dis  de  l'emprisonnement  de  l'air  produit  par  le  ca- 
tarrhe sec;  car  dans  des  canaux  étroits,  mous,  entourés  d'un 
tissu  rare  comme  les  petits  rameaux  bronchiques ,  la  dilatation 
de  l'air  incarcéré ,  loin  de  pouvoir  toujours  lui  procurer  une 
libre  issue ,  ne  doit  souvent  aboutir  qu'à  rendre  l'obstruction 
plus  forte  en  imprimant  un  mouvement  flexueux  à  la  bronche 
oblitérée.  Dans  un  hiver  froid  surtout ,  la  dilatation  de  l'air 
inspiré  peut  être  portée  assez  loin,  puisque  elle  est  de  ^  ~  par 
degré  réaumurien.  (  Note  de  f  Auteur.  ) 

(2)  Tout  en  reconnaissant  que  la  dilatation  des  vésicules 
aériennes  peut  résulter  de  la  distension  qu'éprouvent  leurs 
parois ,  alors  qu'un  obstacle  apporté  à  la  libre  sortie  de  l'air 
des  vésicules  le  force  à  s'accumuler  de  plus  en  plus  dans  ces 
cavités,  on  ne  saurait  admettre  que  tout  emphysème  pulmo- 
naire se  produit  ainsi.  On  peut  présumer  aussi  que  tous  les 
grands  efforts  sont  susceptibles  d'amener  à  leur  suite  la  dila- 
tation et  la  rupture  des  cellules  pulmonaires;  mais  par  cette 
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Quelques  faits,  que  j'ai  plutôt  entrevus  que  je  ne  les 
ai  observés  attentivement ,  me  feraient  cependant  soup- 
çonner que ,  dans  certains  cas ,  la  dilatation  des  cellules 
aériennes  est  primitive,  et  le  catarrhe  consécutif.  J'ai 
remarqué  constamment,  ce  me  semble,  que  chez  les 
sujets  asphyxiés  par  le  gaz  des  fosses  d'aisances^  les  pou- 


cause  ,  pas  plus  que  par  la  première ,  on  ne  peut  expliquer 
la  production  de  tous  les  emphysèmes  du  poumon.  En 
effet,  parmi  les  individus  qui  en  sont  atteints,  il  en  est 
certainement  un  grand  nombre  qui  ne  se  sont  livrés  à  aucun 
effort  et  qui  n'ont  jamais  eu  de  catarrhe  pulmonaire  ni  long , 
ni  intense,  alors  que  chez  eux  l'on  constate  l'existence  d'un 
emphysème  vésiculaire.  Il  résulte  des  recherches  de  M.  Louis 
et  des  miennes ,  que  chez  beaucoup  de  personnes  atteintes  de 
cette  affection ,  il  en  a  existé  des  symptômes  dès  leur  première 
enfance  f  et  que  souvent  une  dyspnée  habituelle ,  que  n'ac- 
compagne encore  aucun  autre  accident  a  précédé  de  long- 
temps l'époque  à  laquelle  est  survenue  la  toux.  Il  faut 
donc  ,  du  moins  pour  la  production  d'un  certain  nombre 
d'emphysèmes  pulmonaires,  chercher  d'autres  explications  que 
celles  qu'avait  données  Laënnec.  Or ,  si  nous  nous  guidons  ici 
d'après  l'analogie,  et  si  nous  recherchons  quelles  sont  les 
diverses  conditions  morbides  que  présente  tout  organe  creux 

dont  les  dimensions  viennent  à  augmenter ,  nous  trouverons 
les  suivantes  : 

1°  Il  y  a  des  cas  où  un  obstacle  mécanique  s'oppose  à  ce  que 
le  fluide  qui  a  été  apporté  dans  la  cavité  de  l'organe  en  sorte 
librement  j  alors  cette  cavité  s'agrandit  de  plus  en  plus,  et  en 
même  temps  l'épaisseur  de  ses  parois  ou  reste  la  même,  ou 
augmente,  ou  diminue. 

2°  Il  y  a  d'autres  cas  où  il  n'existe  plus  d'obstacle  mécanique 
q«e  nous  puissions  apprécier,  et  où,  d'une  manière  toute 


I 
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mons  sont  très  volumineux  ,  et  que ,  quoique  parfaite- 
ment crépitans ,  ils  ne  s'affaissent  pas  à  l'ouverture  de  la 
poitrine.  J'avais  fait  peu  d'attention  à  cette  circonstance 
avant  l'époque  où  j'ai  commencé  à  distinguer  la  dilata- 
lion  des  cellules  aériennes  et  je  n'ai  pas  eu  occasion  de 
revoir  depuis  des  sujets  asphyxiés  par  ces  gaz;  mais  il 


spontanée ,  l'organe  creux  n'en  subit  pas  moins,  dans  sa  cavité, 
un  agrandissement  plus  ou  moins  considérable;  et  tantôt  alors 
ses  parois  s'atrophient  et  s'amincissent,  tantôt  au  contraire 
elles  s'hypertrophient  et  augmentent  par  conséquent  d'é- 
paisseur. 

Les  mêmes  changemens  de  nutrition  qui  se  passent  dans  tous 
les  organes  creux ,  d'où  résultent  pour  eux  des  changemens  de 
forme  et  de  dimension,  doivent  aussi  se  passer  dans  les  vési- 
cules pulmonaires,  dont  chacune  représente  également  un  petit 
organe  creux  ,  destiné  h  recevoir  l'air  qui  va  vivifier  le  sang 
circulant  sur  ses  parois.  On  comprend  donc  comment  l'emphy- 
sème pulmonaire  peut  être  le  produit  de  différentes  espèces 
d'altérations,  qui  toutes  aboutissent  cependant  à  déterminer 
soit  la  simple  dilatation  des  vésicules,  soit  la  disparition  même 
de  leurs  parois. On  comprend  comment,  avec  ou  sans  obstacle 
préalable  à  la  sortie  de  l'air  des  vésicules ,  ces  effets  pourront 
également  avoir  lieu.  Il  n'y  a  plus  dès  lors  de  difficulté  à  ad- 
mettre quC;,  dans  certains  cas  ,  les  parois  des  vésicules  dilatées 
pourront  en  même  temps  avoir  subi  un  certain  degré  d'hyper- 
trophie ,  comme  le  pense  M.  Louis;  tandis  que,  dans  d'autres 
cas,  ces  mêmes  parois  se  seront  au  contraire  atrophiées,  ainsi 
que  je  l'ai  établi  dans  mon  ouvrage  d'Anatomie  pathologique. 
Wotez  d'ailleurs  que  ce  ne  sont  pas  là  de  simples  suppositions  : 
car  en  faisant  dessécher  un  poumon  emphysémateux ,  et  en 
examinant ,  après  cette  dessiccation  opérée ,  les  larges  cellules 
que  l'emphysème  a  produites  dans  son  tissu,  on  voit  facilement 
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me  paraît  très  probable  que  la  disposition  que  je  viens 
de  décrire  est  l'effet  d'une  dilatation  générale  des  cellules 
aériennes  (i). 

Quelques  autres  causes  occasionelles  peuvent  encore 
déterminer  l'emphysème  du  poumon  :  ainsi  l'on  conçoit 
que,  chez  les  joueurs  d'instrumens  à  vent,  l'air  retenu 
trop  longtemps  dans  les  cellules  aériennes  par  la  néces- 
sité de  ménager  le  souffle,  puisse  à  la  longue  produire  la 
dilatation  des  bronches.  Il  en  est  de  même  de  tous  les 
efforts  violens  qui  obligent  à  retenir  longtemps  dans  les 
poumons  l'air  inspiré ,  et  dont  nous  parlerons  plus  en 


qu'il  est  de  ces  cellules  dont  les  parois  sont  beaucoup  plus 
épaisses  qu'elles  ne  doivent  être  dans  l'état  normal  j  tandis  que, 
dans  d'autres  cellules,  ces  mêmes  parois  sont  au  contraire 
amincies  à  un  point  très  l'emarquable.  Dans  ce  dernier  cas , 
on  peut  en  suivre  de  l'œil  la  destruction  graduelle  :  on 
les  voit  çà  et  là  se  réduire  à  de  simples  filameiis,  qui  per- 
,  mettent  à  plusieurs  cellules  de  communiquer  les  unes  avec  les 
autres,  et  tendent  à  les  transformer  en  une  cavité  unique.  Ce 
sont  là  des  cliangemens  analogues  à  ceux  qui  normalement 
s'accomplissent  dans  les  poumons  des  vieillards;  c'est  une  atro- 
phie prématurée  des  poumons,  anatomiquement  semblable  à 
celle  qu'amènent  naturellement  dans  ces  organes  les  seuls 
progrès  de  l'âge  et  dont  il  a  été  question  dans  une  note  précé- 
dente (p.  337) qu'il  faudra  rapprocher  de  celle-ci.  Andrai,. 

(i)  Si  la  cause  exposée  dans  la  note  ci-dessus  (p.  364)  con- 
tribue récUemenl  au  phénomène  de  l'expiration,  comme  on 
n'en  peut  guère  douter,  il  s'ensuivrait  que  l'asphyxie  par  le 
gaz  acide  carbonique  surtout  devrait  produire  la  dilatation 
dont  il  s'agit,  puisque  ,  étant-plus  pesant  que  l'air  atmosphé- 
rique, il  serait  plus  difficilement  expiré. 

(  Note  de  l'Auteur.) 
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détail  en  traitant  de  l'emphysème  interlobiilaire ,  qu'ils 
produisent  plus  communément. 

On  peut  regarder  encore  comme  des  causes  rares,  il 
est  vrai ,  de  l'emphysème  du  poumon ,  toutes  celles  qui 
peuvent  comprimer  ou  rétrécir  fortement  les  gros  troncs 
bronchiques,  et  particulièrement  les  tumeurs  déve- 
loppées dans  les  glandes  bronchiques  ou  dans  le  médias- 
tin,  les  anévrysmes  de  l'aorte  et  les  polypes  des  bronches. 
Les  tumeurs  variées  développées  dans  le  poumon  lui- 
même  ,  lorsqu'elles  ont  un  volume  un  peu  considérable, 
comme  les  kystes  ou  les  grosses  masses  tuberculeuses , 
peuvent  encore  produire  partiellement  cet  effet.  Il 
n'est  pas  rare  de  trouver  quelques  cellules  dilatées  çà  et 
là  dans  les  poumons  farcis  de  tubercules  un  peu  volu- 
mineux. 

Nous  verrons  ailleurs  qu'un  resserrement  spasmodique 
des  bronches  se  joint  souvent  au  catarrhe  sec ,  et  con- 
tribue à  produire  Temphysème  du  poumon. 

Symptômes  et  signes  de  Vemphj seine  vésiculaire.  Les 
symptômes  locaux  et  généraux  de  cette  affection  sont 
assez  équivoques  :  la  dyspnée  en  faisant  le  principal 
caractère,  elle  est  du  nombre  de  celles  que  l'on  con- 
fond sous  le  nom  à' asthme  (i).  La  gêne  de  la  respiration 


(i)  La  dyspnée  qui  dépend  de  l'emphysème  pulmonaire  se 
montre,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  dès  l'enfance,  et  elle 
ne  fait  souvent  que  des  progrès  très  lents,  ou  même  elle  reste 
tout-à-fait  stationnaire  pendant  un  grand  nombre  d'années. 
Elle  ne  devient  souvent  un  peu  considérable  qu'à  l'occasion 
d'un  premier  rhume  qui  vient  frapper  l'individu  qui  eu  est 
atteint.  Il  peut  alors  en  résulter  un  premier  accès  d'asthme^ 
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est  habituelle ,  mais  elle  augmente  par  acres  qui  n'ont 
rien  de  régulier  pour  le  retour  et  la  durée  j  elle  s'accroît 
encore  par  l'effet  de  toutes  les  causes  qui  influent  sur 


Lorsque  le  rliume  s'est  dissipé ,  la  respiration  ne  se  montre  pas 
plus  gênée  qu'elle  ne  l'était  avant  l'invasion  de  la  bronchite. 
C'est  un  autre  rhume  contracté  qui  ramènera  un  second  accès 
d'asthme;  et  peu-à-peu  on  verra  la  dyspnée  s'accroître,  avec 
des  retours  de  suffocation  par  intervalles. 

Il  est  très  rare  qu'entre  les  accès  d'asthme  la  respiration 
redevienne  parfaitement  libre  :  j'en  ai  recueilli  cependant 
quelques  exemples,  et  M.  Louis  en  a  vu  également. 

La  dyspnée  de  l'emphysème  pulmonaire  a  été  diversement 
expliquée,  suivant  la  différence  même  de  l'idée  qu'on  s'est  faite 
de  la  cause  de  cette  maladie  et  des  altérations  qui  la  produisent. 
Ainsi,  Laënnec  s'en  rend  compte  par  la  difficulté  qu'éprouve 
l'air  à  pénétrer  jusque  dans  les  vésicules,  à  travers  des  bronches 
obstruées.  M.  Louis  est  porté  à  penser  que  la  difficulté  de  res- 
pirer doit  reconnaître  pour  cause  l'épaississement  même  des 
parois  des  vésicules,  épaississement  qu'il  admet  comme  à  peu 
près  constant,  et  qui  s'opposerait  à  ce  que  l'air  se  trouvât  en 
contact  aussi  immédiat  avec  le  sang  qu'il  doit  vivifier.  Regar- 
dant l'emphysème  pulmonaire  comme  le  produit  sinon  cons- 
tant, au  moins  fréquent,  de  la  raréfaction  du  tissu  des  poumons, 
je  me  suis  rendu  compte  de  la  dyspnée  des  emphysémateux 
par  la  diminution  de  lasurface  sur  laquelle  l'air  doit  habituel- 
lement se  répandre  pour  rencontrer  le  sang  et  l'élaboi  er.  J'ai 
dit,  dans  une  autre  note  (p.  337),  pourquoi  chez  des  vieil- 
lards ,  dont  le  tissu  pulmonaire  est  aussi  raréfié,  on  n'observe 
pas  en  général  de  dyspnée  comme  chez  les  adultes;  et  cepen- 
dant, môme  chez  plusieurs  de  ces  vieillards,  on  voH survenir 
une  anhélation  qui  chez  eux  ne  dépend  pas  constamment  de  l'état 
du  cœur,  mais  qui  souvent  reconnaît  pour  cause  la  trop  grande 
raréfaction  de  leur  tissu  pulmonaire-  Akdral 

2/, 
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la  dyspnée,  quelle  que  Foit  la  lésion  à  laquelle  elle  est 
due,  comme  le  travail  de  la  digestion^  les  vents  existant 
en  grande  quantité  dans  l'estomac  ou  les  intestins ,  la 
contention  d'esprit,  l'habitation  des  lieux  élevés,  les 
exercices  pénibles ,  l'action  de  courir  ou  de  monter ,  et 
surtout  l'invasion  d'un  catarrhe  pulmonaire  aigu.  Il  n'y 
a  point  de  fièvre  ;  le  pouls  est ,  en  général,  régulier. 

La  couleur  de  la  peau  et  l'habitude  du  corps  ne  pré- 
sentent rien  de  particulier  quand  la  lésion  est  peu  in- 
tense; mais  pour  peu  qu'elle  le  soit,  la  peau  offre  or- 
dinairement un  aspect  terne  et  comme  terreux,  avec 
une  légère  nuance  de  violet  par  endroits.  Les  lèvres  sont 
violettes,  grosses^  et  paraissent  gonflées. 

Je  n'oserais  assurer  que  l'emphysème  du  poumon  ne 
puisse  jamais  exister  sans  toux  ;  mais  tous  les  malades 
chez  lesquels  j'ai  rencontré  cette  affection  étaient  sujets 
à  une  toux  habituelle,  tantôt  rare,  peu  forte  et  sèche , 
ou  suivie  seulement  de  l'expectoration  d'un  peu  de  mu- 
cus bronchique  grisâtre^  très  visqueux  et  transparent  ; 
tantôt  plus  forte,  revenant  par  quintes,  et  amenant  des 
crachats  muqueux.  J'ai  vu  quelques  malades  qui  assu- 
raient n'avoir  ni  toux  ni  expectoration  habituelles  ;  mais 
en  les  observant  avec  soin,  j'ai  trouvé  que  ceux-là  même 
toussaient  légèrement  une  ou  deux  fois  par  jour  au 
moins,  et  qu'ils  expectoraient  tous  les  matins  un  peu  de 
matière  visqueuse  bronc.hique(i). 


(i)  La  toux  est  souvent  très  peu  marquée  chez  les  individus 
attcintsd'emphysème  pulmonaire^  elle  peut  môme  se  suspendre 
complètement  pendant  un  grand  nombre  de  mois.  Lorsqu'elle 
reparaît  ou  qu'elle  augmente,  elle  entraîne  constamment  un 
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La  maladie  commence  souvent  dans  l'enfance ,  peut 
durer  un  très  grand  nombre  d'années,  et  n'empêche  pas 
toujours  le  malade  d'arriver  à  un  âge  avancé^  quoique 
la  complication  fâcheuse  qu'une  respiration  habituel- 
lement imparfaite  e'tablit,  relativement  à  toutes  les  mala- 
dies intercurrentes  un  peu  graves,  paraisse  devoir  rendre 
la  probabilité  de  durée  de  la  vie  beaucoup  moindre. 

Les  efforts  habituels  et  souvent  très  grands  que  le 
malade  est  obligé  de  faire  pour  respirer  déterminent 
souvent  à  la  longue  l'hypertrophie  ou  la  dilatation  du 
cœur  (i). 


accroissement  de  la  dyspnée.  |Mais,  ce  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue ,  c'est  que ,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas ,  la  difficulté 
de  respirer  précède  de  longtemps  l'apparition  de  la  toux.  Celle- 
ci  ne  paraît  souvent  que  lorsque  l'emphysème  a  déjà  fait  un 
assez  grand  progrès.  Elle  ne  saurait  être  placée  au  nombre  des 
symptômes  constans  ou  nécessaires  de  cette  affection. 

La  toux  qui  accompagne  l'emphysème  pulmonaire  peut  être 
sèche  ou  accompagnée  des  différentes  variétés  d'expectoration 
que  signale  ici  Laënnec.  Aucune  de  ces  variétés  n'est  caracté- 
ristique :  elles  sont  liées  au  catarrhe  qui  accompagne  l'emphy- 
sème. Je  n'ai  jamais  vu  cette  toux  accompagnée  de  crachement 
de  sang,  excepté  dans  les  cas  où  l'emphysème  était  compliqué 
de  tubercules.  M.  Louis  n'a  jamais  vu  non  plus ,  l'hémoptysie 
se  montrer  dans  des  cas  de  simple  emphysème  pulmonaire. 

Andral. 

(i)  La  plupart  des  individus  atteints  d'emphysème  pulmo- 
naire éprouvent ,  à  mesure  que  celui-ci  augmente ,  des  pal- 
pitations qui  deviennent  de  plus  en  plus  considérables ,  et  qui 
d'abord  ne  sont  liées  à  aucune  altération  dans  la  texture  du 
cœur.  L'existence  de  la  dyspnée  précède  constamment ,  d'un 
certain  nombre  d'années  ;  celle  des  palpitations;  et  pendant 
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Lorsque  rempliysème  n'occupe  qu'un  seul  côté,  ou 
existe  à  un  degré  beaucoup  plus  considérable  dans  un 
côté  que  dans  l'autre,  ce  côté  est  évidemment  plus  vo- 
lumineux ;  les  espaces  intercostaux  sont  plus  larges,  le 
côté  affecté  ou  le  plus  affecté  rend  un  son  plus  clair 
par  la  percussion ,  quoique  l'autre  résonne  bien.  Si  les 


longtemps,  en  écoutant  le  cœur,  on  ne  découvre  dans  cet  or- 
gane aucune  lésion  :  mais  plus  tard ,  et  à  mesure  que  sou  action 
se  trouble  davantage,  le  cœur  commence  à  se  modifier 
dans  sa  nutrition,  et,  comme  l'avait  très  bien  remarqué 
Laënnec ,  ses  cavités  se  dilatent  ou  ses  parois  s'hypertrophient. 
Il  y  a  un  certain  nombre  d'affections  organiques  du  cœur 
qui  sont  ainsi  le  résultat  tout  mécanique  de  l'influence  exercée 
sur  la  circulation  par  un  emphysème  du  poumon.  M.  Louis  a 
également  constaté  que,  pendant  le  cours  de  l'emphysème  pul- 
monaire, le  cœur  devient  plus  souvent  anévrysmatique  que 
pendant  le  cours  d'autres  maladies.  Il  n'y  a  pas  de  comparaison, 
par  exemple ,  entre  la  fréquence  des  maladies  du  cœur  chez  les 
malades  qui  ont  un  emphysème  du  poumon ,  et  chez  ceux  qui 
ont  des  tubercules  dans  cet  organe  :  elle  est  bien  plus  grande 
chez  les  premiers  que  chez  les  seconds.  L'anasarque ,  que  pré- 
sentent plusieurs  malalades  dont  le  poumon  est  emphyséma- 
teux ,  ne  s'observe  guère  que  chez  ceux  dont  le  cœur  est  devenu 
malade.  On  ne  saurait  la  rapporter  à  la  seule  existence  de 
l'emphysème 3  et  dans  le  cas  où  on  l'observe  sans  qu'il  y  ait  en 
même  temps  des  signes  d'affection  organique  du  cœur,  il  faut 
en  chercher  la  cause  ailleurs  que  dans  le  poumon.  Dans  un  cas, 
par  exemple,  qui  s'est  récemment  présenté  à  moi ,  l'anasarque 
considérable  qui  accompagnait  un  emphysème  pulmonaire 
coïncidait  avec  l'existence  de  cette  affection  particulière  des 
reins  qui  a  reçu  le  nom  de  maladie  de  Bright. 

Andhal. 
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deux  côtés  seul  affectés  également^,  la  poitrine  rend  par- 
tout un  son  très  clair,  et  présente  une  forme  presque 
cylindrique  ou  comme  globuleuse ,  bombée  en  avant  et 
en  arrière,  au  lieu  de  la  forme  déprimée  qui  lui  est  natu- 
relle. Cette  conformation  de  la  poitrine  est  assez  remar- 
quable pour  que  j'aie  pu  quelquefois  annoncer  Tem- 
physème  du  poumon  d'après  cette  seule  forme  (i). 

Les  caractères  pathognomoniques  de  l'emphysème 
du  poumon  se  tirent  de  la  comparaison  des  signes  don- 
nés par  la  percussion,  et  de  ceux  que  fournit  l'auscul- 
tation médiate. 

Si  l'on  applique  le  stéthoscope  sur  la  poitrine  d'un 
homme  attaqué  d'un  emphysème  du  poumon^  la  respi- 
ration ne  s'entend  pas  dans  la  plus  grande  partie  de  cette 
cavité,  quoiqu'elle  rende  un  son  très  clair  par  la  per- 
cussion 5  et  le  bruit  respiratoire  est  très  faible  dans  les 
points  où  il  s'entend  encore.  On  entend  en  outre  de 
temps  en  temps,  par  la  respiration  ou  par  la  toux. 


(i)  Les  cas  dans  lesquels  on  observe  une  dilatation  générale 
de  la  poitrine  sont  plus  rares  que  ceux  dans  lesquels  on  ne 
trouve  cette  dilatation  que  d'un  seul  côté.  Dans  ce  dernier  cas, 
la  conformation  du  thorax  est  surtout  altérée  en  avant,  depuis 
l'une  des  clavicules  jusque  près  de  la  mamelle,  ou  un  peu  au- 
delà.  Dans  cette  étendue,  les  parois  thoraciques  offrent  une 
convexité  beaucoup  plus  prononcée  que  du  côté  opposé:  cette 
sorte  de  bombement  peut  toutefois  exister  à  la  fois  à  droite  et 
à  gauche.  La  plus  grande  fréquence  de  l'augmentation  de  con- 
vexité des  parois  thoraciques  dans  les  points  qui  viennent  d'être 
indiqués,  est  en  rapport  avec  le  siège  même  le  plus  ordinaire 
de  l'emphysème  :  c'est  effectivement  vers  le  bord  antérieur  du 
poumon  que  les  vésicules  pulmonaires  présentent  la  plus  grande 
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comme  dans  le  catarrhe  ^ec ,  un  léger  raie  sibilant  ou 
le  cliquetis  de  soupape,  indice  du  déplacement  des  cra- 
chats perlés. 

Jusqu'ici  ces  signes  ne  sont,  comme  l'on  voit^  que 
ceux  du  catarrhe  sec  {voj.  p.  207  )  ;  et  cela  ne  doit  pas 
étonner^  puisque  l'emphysème  du  poumon  est  presque 
toujours  dû  à  cette  affection.  Dans  les  cas  douteux, 
l'ancienneté  seule  de  la  maladie,  l'intensité  de  la  dys- 
pnée habituelle  et  des  accès  d'asthme  qui  surviennent 
de  temps  en  temps  peuvent  seuls  servir  d'indices ,  et 
suffisent  même  pour  que  l'on  puisse  affirmer  avec  sû- 
reté que  les  vésicules  aériennes  sont  dilatées ,  au  moins 
dans  quelques  points  du  poumon.  L'extrême  faiblesse 
du  bruit  respiratoire ,  sa  nullité  absolue  dans  beaucoup 
de  points,  ajouteront  encore  à  la  valeur  de  ces  signes. 
On  sent,  en  effet,  que  les  cellules  aériennes  les  plus 
dilatées  compriment  celles  qui  les  environnent,  empê- 


téndancc  à  se  dilater  ,  et  c'est  là  qu^,  sur  le  oadavre,  on  trouve 
le  plus  souvent  des  traces  d'emphysème. 

M.  Louis  a  signalé ,  dans  ces  derniers  temps,  les  régions  sus- 
claviculaires  comme  étant,  dans  les  cas  d'emphysème  pulmo- 
naire ,  le  siège  d'une  saillie  qui  contraste  avec  l'enfoncement 
que  l'on  trouve  en  arrière  et  au-dessus  de  chaque  clavicule, 
chez  les  individus  non  emphysémateux.  Cette  saillie  a  été  cons- 
tatée par  M.  Louis ,  dans  tous  les  cas  où  il  l'a  cherchée ,  excepte 
dans  un  seulj  et  il  ne  l'a  rencontrée  que  chez  les  individus  qui 
avaient  un  emphysème  du  poumon.  Mes  propres  observations 
confirment  à  cet  égard  celles  de  M.  Louis.  Il  ne  faut  donc 
jamais  négliger  l'examen  des  régions  sus-claviculaues  lors- 
qu'on cherche  à  constater  chez  un  malade  l'existence  de  l  em~ 
physèmc  pulmonaire. 
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chent  l'air  d'y  pénétrer  et  d'en  sortir  facilement^  et 
doivent  par  conséquent  rendre  la  respiration  beaucoup 
plus  imparfaite  que  dans  le  simple  catarrhe  sec.  La 
forme  arrondie  de  la  poitrine  et  la  lividité  légère  de  la 
peau  rendront  encore  le  diagnostic  plus  certain.  Si  l'em- 
physème occupe  principalement  un  des  poumons,  une 
différence  notable  de  sonoréité  et  de  volume  dans  les 
deux  côtés  de  la  poitrine  le  rendra  tout-à-fait  sûr,  ou 
au  moins  ne  permettra  plus  de  le  confondre  qu'avec  le 
pneumothorax.  Nous  indiquerons,  en  parlant  de  cette 
dernière  maladie ,  les  moyens  de  la  distinguer  de  l'em- 
physème pulmonaire. 

Enfin,  quand  l'emphysème  pulmonaire  est  très  pro- 
noncé, on  peut  le  reconnaître  à  un  signe  tout-à-fait  pa- 
thognomonique  :  c'est  une  sorte  de  crépitation  sèche 
que  j'ai  décrite  dans  la  première  partie  de  cet  ouvrage , 
sous  le  nom  de  inle  crépitant  sec  a  grosses  bulles 
(p.  i3i).  On  entend  alors,  lorsque  le  malade  inspire 
ou  tousse,  un  bruit  sembls^ble  à  celui  que  produirait 
Tair  insufflé  dans  un  tissu  cellulaire  à  demi  desséché,. 
Ce  bruit ,  analogue  à  celui  du  râle  crépitant  ordinaire , 
s^en  distingue  très  aisément  en  ce  qu'il  porte  avec  lui  la 
sensation  du  sec  ^  tandis  que  le  premier  donne  celle  de 
l'humide  ;  et  en  outre  en  ce  que  les  bulles  du  râle  cré- 
pitant semblent  petites  et  à  peu  près  égales  entre  elles, 
et  que  celles  du  râle  crépitant  sec  paraissent  grosses  et 
inégales  (i). 

(i)  Les  renseignemcns  que  fournit  l'auscultation ,  dans  les 
cas  d'emphysème  pulmonaiic.  ne  sont  pas  les  mêmes  dans  les 
djifeicns  temps  de  cette  affection.  Lorsque  les  malades  ne 
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Ce  phénomène  est  assez  rare  et  de  courte  durée  dans 
l'emphysème  pulmonaire  ;  il  ne  s'entend  ordinairement 
que  quelques  instans,  de  loin  en  loin,  et  dans  des 
points  peu  étendus.  Il  est;,  comme  nous  le  verrons, 
beaucoup  plus  commun  et  plus  durable  dans  l'emphy- 
sème interlobulaire.  J'ai  vu  quelques  malades  qui  éprou- 
vaient la  sensation  d'un  craquement  dans  le  point  et 
dans  le  moment  où  le  râle  crépitant  sec  se  faisait  en- 
tendre j  j'ai  même  quelquefois,  mais  très  rarement,, 
chez  des  sujets  maigres ,  senti  dans  ces  cas  une  crépi- 
tation évidente  en  pressant  du  doigt  la  partie  corres- 
pondante delà  poitrine,  pendant  que  le  malade  inspirait 
ou  toussait  (1). 

toussent  pas,  ou  ne  toussent  que  fort  peu,  l'auscultation  ne 
donne  en  quelque  sorte  que  des  signes  négatifs  :  on  entend  un 
bruit  respiratoire  nul  ou  très  faible  en  certains  points  de  la 
poitrine,  et  voilà  tout.  Lorsqu'au  contraire,  à  propos,  le  plus 
souvent,  d'un  rhume  nouveau  qu'ils  ont  contracté^  les  malades 
sont  pris  d'un  de  ces  accès  d'asthme  dont  ils  sont  si  rarement 
exempts,  alors  l'auscultation  fait  entendre  en  divers  points  dif- 
férens  râles,  et  spécialement  le  râle  sibilant,  le  râle  sonore  sec, 
et  aussi ,  bien  que  moins  généralement,  le  râle  sous-crépi  tant. 
Ces  râles  seuls  ne  sauraient  faire  reconnaître  l'emphysème,  car 
ils  s'entendent  dans  bien  d'autres  circonstances ,  et  ils  sont  le 
résultat  d'une  affection  bronchique  qui  vient  compliquer  la 
maladie  des  vésicules.  Andral. 

(i)  Ces  circonstances,  et  celle  qu'on  l'entend  d'une  manière 
continue  dans  l'emphysème  interlobulaire,  dénotent  évidem- 
ment que  le  râle  crépitant  sec  n'a  lieu  qu'au  moment  où  les 
vésicules  aériennes  se  rompent ,  et  permettent  à  l'air  de  s'ex- 
travaser  dans  le  tissu  cellulaire  qui  les  unit.  Il  est  donc  bien 
probable  que  ce  râle  n'est  autre  chose  que  le  bruit  occasioné 
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Marche  de  Vemphysème  vésiculaire.  L'altération 
orgauique  qai  constitue  l'emphysème  pulmonaire  sur- 
vient ordinairement  à  l'occasion  du  catarrhe  sec  aigu 
greffé  sur  un  catarrhe  chronique  de  même  nature.  Le 
catarrhe  sec  étant ,  de  toutes  les  variétés  des  phlegma- 
sies  des  bronches,  celle  qui  est  accompagnée  d'une 
plus  grande  tuméfaction  de  leur  membrane  interne  on 
conçoit  que  l'augmentation  de  l'obstruction  des  petits 
rameaux  bronchiques  doit  favoriser  singulièrement  la 
dilatation  des  cellules  aériennes,  pour  les  raisons  expo- 
sées ci-dessus  (i). 

Ce  sont  ces  retours  de  catarrhes  secs  aigus  et  souvent 
latens ,  c'est-à-dire  presque  sans  toux  et  sans  coryza , 
qui  occasionent  la  plupart  des  asthmes  secs  ;  mais  je  suis 
loin  de  croire  qu'il  n^en  existe  pas  d'autre  nature  ainsi 
que  je  le  dirai  en  parlant  des  dyspnées  nerveuses. 

par  la  décliimre  des  cloisons  des  vésicules  et  du  tissu  inter- 
aréolairc.  Mais  il  ne  me  semble  pas  permis  d'expliquer  de  la 
même  manière  le  râl.e  sibilant  obscur  ou  bruit  de  cliquetis 
qu'on  entend  aussi  dans  l'emphysème  pulmonaire  :  car  alors  il 
faudrait  admettre  qu'il  y  a  déchirure  des  vésicules  aériennes 
dans  la  plupart  des  rhumes ,  puisqu'on  entend  ordinairement 
à  leur  début  ce  bruit  de  cliquetis.  M.  Piedagnel  n'a  pas  sans 
doute  réfléchi  à  cela  quand  il  adonné  {Méin.  cité,  p.  i5) 
l'explication  que  je  combats  :  il  a  confondu  le  bruit  de  cliquetis 
et  le  râle  crépitant  sec ,  phénomènes  qui  ne  sont  pas  effecti- 
vement distingués  dans  la  première  édition  de  l'Auscultation 
médiate.  Un  coup  d'œil  jeté  sur  la  seconde  lui  eût  fait  éviter 
cette  méprise.  ^ 

(i)Nous  nous  sommes  expliqués  plus  haut  sur  cette  manière 
dontLaënncc  conçoit  la  production  la  plus  ordinaire  de  l'em- 
V^^y^^^^-  Andral. 
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Quoi  qu'il  en  soit ,  les  attaques  d'asihme  dues  à  un 
catarrhe  sec  aigu  venant  compliquer  un  catarrhe  sec 
chronique,  sont  remarquables  par  une  oppression  suffo- 
cante_,  et  qui  cependant  n^oblige  pas  toujours  les  malades 
à  se  coucher  dans  la  position  verticale.  Si  le  catarrhe 
aigu  amène  de  la  fièvre ,  ^oppression  diminue  ;  s^il  se 
termine  par  un  peu  d'expectoration  pituiteuse  ou  mu- 
queuse l'accès  d'asthme  cesse  promplement,  et  la  res- 
piration devient  même  quelquefois  plus  libre  qu^avantle 
catarrhe  ;  il  semble  que  le  mucus  visqueux  qui  obstrue 
ordinairement  les  bronches  et  qui  constitue  les  crachats 
perlés  devienne  moins  tenace ,  ou  soit  entraîné  par  la 
sécrétion  plus  liquide  et  moins  adhérente  aux  bronches 
qu'occasione  l'affection  catarrhale. 

Si  au  contraire  le  catarrhe  récent  n'amène  aucune 
amélioration,  l'attaque  d'asthme  se  prolonge  long- 
temps ,  le  malade  ne  revient  que  peu  à  peu  à  son  état 
ordinaire ,  et  reste  même  souvent  plus  habituellement 
oppressé  qu'il  ne  l'était  auparavant.  Les  fortes  attaques 
d'asthme  n'ont  lieu  pendant  les  premières  années  qu'à 
de  très  longs  intervalles ,  et  la  plupart  des  catarrhes  ne 
produisent  qu'une  augmentation  légère  et  passagère  de 
la  gêne  babituelle  de  la  respiration.  Mais  lorsque  la  ma- 
ladie est  très  invétérée  et  le  malade  fort  âgé,  les  accès 
se  rapprochent  et  deviennent  plus  graves.  Chacun  d'eux 
augmente  alors  l'étendue  de  l'emphysème  pulmonaire; 
c'est  alors  qu'arrivent  les  crevasses  du  tissu  pulmonaire, 
et  l'emphysème  interlobulaire  vient  quelquefois  s'y 
joindre. 

De  tout  ce  que  nous  avons  dit  jusqu'ici ,  on  peut  con- 
clure que  l'emphysème  du  poumon,  à  un  médiocre 
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degré ,  n'est  pas  une  maladie  très  grave  5  c'est  sans  con- 
tredit ,  de  tous  les  asthmes  celui  qui  peut  le  plus  per- 
mettre au  malade  l'espoir  d'une  longue  vie.  La  durée 
de  la  maladie,  la  lenteur  de  ses  progrès ,  et  la  nature  de 
la  cause ,  donnent  la  possibilité  de  lutter  efficacement 
contre  la  lésion  organique,  et  de  réduire  le  trouble  des 
fonctions  à  des  incommodités  très  supportables. 

Traitement  de  ï emphysème  vésiculaire.  L'emphy- 
sème pulmonaire  étant  presque  toujours  la  conséquence 
du  catarrhe  sec,  présente  pour  principale  indication 
d'attaquer  cette  dernière  affection  par  les  moyens  que 
nous  avons  indiqués.  {Voyez  pag.  21 3.) 

Les  frictions  huileuses  sont  souvent  fort  utiles  pour 
diminuer  la  susceptibilité  à  contracter  de  nouvelles  affec-i 
tions  catarrhales.  Chez  les  sujets  pâles  et  cachectiques, 
le  safran  de  mars  apéritif  (sous-carbonate  de  fer)  m'a 
paru  quelquefois  produire  le  même  effet ,  et  contribuer 
en  outre  à  résoudre  l'engorgement  de  la  muqueuse  bron- 
chique, et  à  diminuer  le  spasme  des  bronches. 

Dans  les  fortes  attaques  d'asthme,  il  est  souvent  né- 
cessaire de  combattre  par  la  saignée  la  congestion  san- 
guine qui  se  fait  sur  les  poumons ,  et  il  l'est  toujours 
d'insister  sur  les  narcotiques  pour  diminuer  le  besoin  de 
respirer. 

Observations  d'emphysème  vésiculaire.  Les  obser- 
vations suivantes  fourniront  des  exemples  de  la  plupart 
des  faits  exposés  dans  cet  article. 

Obs.  V.  Emphysème  pulmonaire  partiel.  —  Une 
femme  âgée  de  cinquante  ans,  d'une  taille  moyenne ^ 
d'une  bonne  constitution,  d'un  tempérament  bilioso- 
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sanguin,  entra  à  l'hôpital  Necker  le  21  décembre  i8i8^ 
après  la  visite,  et  mourut  avant  la  suivante.  M.  Rault, 
élève  interne  de  l'hôpital,  qui  l'avait  examinée  à  son  ar- 
rivée, recueillit  les  renseignemens  suivans  : 

Depuis  trois  semaines,  et  surtout  depuis  huit  jours, 
elle  éprouvait  une  grande  dyspnée ,  et  les  pieds  s'en- 
flaient. La  malade  assurait  n'avoir  jamais  éprouvé  de 
palpitations.  Elle  présentait  d'ailleurs  les  symptômes 
suivans  :  embonpoint  médiocre,  peau  d'une  couleur 
brune  foncée ,  ongles  violets ,  décubitus  en  supination , 
vaisseaux  capillaires  veineux  des  conjonctives  injectés^ 
lèvres  violettes ,  respiration  courte ,  accélérée,  quintes 
de  toux  médiocrement  fortes.  La  poitrine  résonnait  très 
bien  partout,  même  à  la  région  du  cœur  3  la  langue  était 
humide  et  d'un  rouge-violet  j  la  soif  et  l'appétit  nuls  5 
le  ventre  un  peu  balloné ,  mais  non  douloureux  à  la 
pression  ;  les  selles  dans  l'état  naturel  ;  la  chaleur  de  la 
peau  était  plutôt  diminuée  qu'augmentée.  Les  battemens 
du  cœur  se  faisaient  facilement  sentir  à  la  main,  dans  la 
région  précordiale  et  sous  les  clavicules  3  le  pouls  était 
mou  et  très  faible.  La  poitrine  ne  fut  point  examinée 
avec  le  stéthoscope.  Quoique  les  accidens  ne  parussent 
pas  devoir  se  terminer  d'une  manière  aussi  prompte- 
ment  fâcheuse,  l'intensité  de  la  dyspnée  détermina  M. 
Rault  à  appliquer  six  sangsues  à  Fépigastre.  La  malade 
mourut  pendant  la  nuit. 

Ouverture  du  cadavre  faite  trente-six  heures  après 
la  mort.  —  Embonpoint  médiocre,  face  violette  et 
très  gonflée,  ce  qui  dépendait  en  partie  de  la  position 
déclive  dans  laquelle  se  trouvait  In  tête  depuis  plusieurs 
heures, 
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Beaucoup  de  sang  s'écoula  à  lincision  des  tégumens 
du  crâne.  Les  vaisseaux  de  la  pie-mère  étaient  g  orgés 
de  sang.  Les  circonvolulions  cérébrales  du  côté  gauche 
étaient  un  peu  aplaties.  Une  plaque  rouge ,  produite 
par  du  sang  infiltré  dans  la  pie-mère ,  se  remarquait  à 
la  partie  antérieure  et  supérieure  de  l'hémisplière  droit 
du  cerveau.  Quelques  plaques  semblables  existaient  à 
la  base  du  cerveau  principalement  vers  la  commissure 
des  nerfs  optiques.  La  substance  cérébrale  était  assez 
ferme,  et  laissait  suinter  une  grande  quantité  de  gout- 
telettes de  sang.  Environ  six  gros  de  sérosité  étaient 
contenus  dans  les  ventricules  latéraux.  Il  s'en  trouvait 
une  quantité  à  peu  près  égale  à  la  base  du  crâne  (i). 

Le  cœur  surpassait  le  volume  des  deux  poings  réunis 
du  sujet.  Cette  augmentation  de  volume  dépendait  en 
grande  partie  de  la  distension  de  l'oreillette  droite, 
exactement  remplie  de  sang  noir  coagulé.  Les  parois  de 
cette  cavité  étaient  très  minces  j  les  autres  cavités  étaient 
bien  proportionnées  entre  elles ,  mais  un  peu  grandes 
relativement  à  la  taille  du  sujet. 

Les  poumons  étaient  libres  dans  la  cavité  du  thorax  ; 
leur  volume  était  assez  considérable  j  leur  pesanteur 
spécifique  paraissait  moindre  que  dans  l'état  naturel; 
une  grande  partie  du  poumon  droit  et  presque  tout  le 
lobe  inférieur  du  gauche  offraient  une  surface  lisse  et 


(i)  Ces  signes  de  congestion  dépendaient  évidemment  en 
très  grande  partie  de  la  position  déclive  de  la  tôte,  et  pouvaient 
en  dépendre  en  entier,  quoiqu'il  soit  probable  que  l'agonie 
avait  été  accompagnée  de  congestion  cérébrale. 

Noie  de  V Auteur. 
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brillante  j  quoiqu'un  peu  inégale.  Ces  parties  s'affaissè- 
rent très  peu  après  que  les  poumons  furent  détachés, 
et  formaient  par  là  un  contraste  sensible  avec  le  reste 
de  l'organe. 

On  distinguait,  au  premier  coup  d'oeil ,  sur  ces  sur- 
faces brillantes  j  un  grand  nombre  de  petites  vésicules 
transparentes,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet  ou  de 
chenevis,  ou  même  d'un  noyau  de  cerise.  Ces  dernières 
étaient  un  peu  saillantes  ;  les  autres  ne  dépassaient  pas 
le  niveau  de  la  surface  du  poumon  j  et  en  les  examinant 
avec  attention  il  était  facile  de  les  reconnaître  pour  des 
cellules  aériennes  dilatées  par  l'air  qu'elles  contenaient. 
Les  cellules  qui  les  environnaient,  ou  plutôt  toutes  les 
cellules  aériennes,  dans  toutes  les  parties  non  affaissées 
du  poumon,  étaient  plus  faciles  à  distinguer  que  dans 
l'état  naturel  :  cette  disposition  donnait  à  ces  parties  du 
poumon  un  aspect  analogue  à  celui  des  poumons  vési- 
culeux  des  animaux  à  sang  froid. 

On  remarquait  en  outre ^  en  deux  ou  trois  endroits, 
sous  la  plèvre  pulmonaire ,  des  bulles  d'air  de  la  gros- 
seur d'une  petite  aveline ,  et  faciles  à  distinguer  des  cel- 
lules aériennes  dilatées,  en  ce  qu'on  pouvait  facilement 
les  déplacer  avec  le  doigt. 

En  pressant  les  parties  du  poumon  où  existait  cette 
dilatation  des  cellules  aériennes^  elles  présentaient  une 
résistance  molle ,  différente  de  la  crépitation  naturelle 
du  poumon ,  et  Fon  sentait  fuir  sous  les  doigts  un  fluide 
élastique  qui  se  dégageait  en  produisant  un  petit  siffle- 
ment. En  y  pratiquant  des  ponctions^  on  voyait  le  tissu 
pulmonaire  s'affaisser ,  et  perdre  l'aspect  que  nous  ve- 
nons de  décrire.  En  l'incisant,  la  résistance  et  le  bruit 
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qu'il  produisait  sous  le  scalpel  différaient  aussi  un  peu 
de  ce  qui  s'observe  sur  un  poumon  sain.  Du  reste,  le  pa- 
renchyme pulmonaire  n'offrait  aucune  autre  altération. 

Les  ramifications  bronchiques,  et  particulièrement 
les  plus  petites,  présentaient  une  dilatation  très  mar- 
quée dans  les  parties  ainsi  affectées.  Elles  étaient  remplies 
par  une  mucosité  très  visqueuse  presque  incolore ,  ou 
légèrement  jaunâtre  ou  blanchâtre  :  leur  membrane  in- 
terne était  uniformément  teinte  d'un  rouge  très  foncé. 

Tous  les  organes  contenus  dans  la  cavité  abdominale 
étaient  sains. 


Obs.  VI.  Emphysème  total  des  poumons.  — J.  B. 
Cocard^  cultivateur  à  Courbevoie,  âgé  de  trente-sept 
ans,  entra  à  l'hôpital  Necker  le  mai  1818,  pour  s'y 
faire  traiter  d'une  infiltration  aux  extrémités  inférieures, 
qui  durait  seulement  depuis  quelques  jours. 

Cet  homme,  d'une  constitution  assez  robuste,  d'un 
tempérament  bilioso-sanguin ,  était  affecté  depuis  l'âge 
de  trois  ans  d'une  toux  habituelle  avec  expectoration 
muqueuse.  Cette  affection,  qu'il  attribuait  à  ce  que  sa 
nourrice  l'avait  fait  coucher  pendant  un  an  dans  une 
cave  froide  et  humide,  l'incommodait  fort  peu  dans  sa 
première  jeunesse  :  il  avait  seulement  la  respiration 
courte  et  gênée  ;  mais  cela  ne  l'empêchait  pas  de  con- 
tinuer de  se  livrer  aux  travaux  de  la  campagne. 

Jusqu'à  l'âge  de  seize  ans,  il  fut  en  outre  sujet  â  des 
éruptions  cutanées  que  l'on  qualifiait  de  gourmes.  Pen- 
dant l'hiver,  la  toux  augmentait,  et  il  était  toujours 
obligé  de  garder  le  lit  pendant  quelques  jours. 

A  l'-âge  de  trente  trois  ans,  à  la  suite  de  quintes  de 
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toux  plus  fortes  qu'à  rordinaire,  il  fui  pris  d'une  hé- 
moptysie ou  d'un  vomissement  de  sang  qui  n'eut  pas 
de  suites. 

A  trente-six  ans^  dans  un  moment  où  la  toux  l'in- 
commodait également  plus  que  de  coutume  ,  il  s'aper- 
çut que  son  ventre  était  un  peu  enflé.  Cet  accident  le 
détermina  à  interrompre  ses  travaux  ;  mais ,  malgré  le 
repos,  le  volume  du  ventre  augmenta,  et  il  se  manifesta 
un  peu  d'infiltration  au  prépuce.  Le  malade  se  décida  à 
entrer  à  l'hôpital,  où,  examiné  le  jour  de  son  entrée,  il 
présenta  les  symptômes  suivans  : 

Peau  d'une  couleur  terreuse  et  brunâtre,  avec  mé- 
lange d'une  nuance  de  violet  à  la  figure  et  aux  mains  ; 
face  portant  l'empreinte  de  la  stupidité,  quoique  la 
conversation  du  malade  prouvât  un  développement 
ordinaire  des  facultés  intellectuelles  ;  lèvres  bleuâtres  ; 
respiration  courte  et  très  gênée  ;  toux  assez  fréquente , 
sonore  et  assez  forte,  suivie  de  l'expectoration  d'un 
liquide  filant,  incolore,  spumeux  et  peu  abondant  j  voix 
très  sonore  et  un  peu  rauque ,  naturellement  grave  ;  mais 
passant  quelquefois  comme  involontairement  à  l'aigre  ; 
peau  d'une  chaleur  naturelle;  pouls  fréquent,  régulier; 
infiltration  des  tégumens  du  ventre,  des  parties  génitales 
et  des  extrémités  inférieures. 

La  poitrine  résonnait  très  bien  dans  toute  son  éten- 
due ;  mais  le  stéthoscope  faisait  à  peine  entendre  la 
respiration  au-dessous  des  clavicules,  quoique  le  ma- 
lade inspirât  avec  de  grands  efforts,  et  avec  un  soulève- 
ment très  grand  des  parois  thoraciques.  On  ne  l'enten- 
dait pas  dans  tout  le  reste  de  la  poitrine  :  seulement  on 
pouvait  par  raomens  la  soupçonner  en  quelque  sorte 
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plutôt  que  l'entendre ,  et  alors  elle  était  accompagnée 
d'un  léger  râle  sibilant^  ou  semblable  au  cliquetis  de 
quelques  petites  soupapes  qui  auraient  été  placées  dans 
les  bronches. 

Le  sternum,  bombé  dans  toute  sa  longueur,  donnait 
antérieurement  à  la  poitrine  une  forme  cylindrique  ; 
postérieurement  elle  était  en  outre  voûtée  et  réguliè- 
rement arrondie,  de  manière  que  l'angle  inférieur  de 
l'omoplate,  immédiatement  appliqué  aux  côtes,  était 
plus  saillant,  c'est-à-dire  plus  en  arrière  que  l'épine 
transverse  de  cet  os. 

Le  cœur  donnait  peu  d'impulsion  et  de  bruit.  {Tisane 
npéritwé). 
Du  27  au  29  mai,  même  état. 

Le  3o ,  soulagement  marqué  ;  le  ventre  et  les  cuisses 
étaient  moins  infiltrés,  l'appétit  avait  reparu,  la  soif 
était  presque  nulle. 

Le  3i ,  céphalalgie.  L'état  de  la  poitrine  était  toujours 
le  même  :  elle  résonnait  très  bien  dans  tous  les  points  ; 
la  respiration  ne  s'entendait  qu'auprès  de  la  région  du 
cœur  ;  l'oppression  était  assez  forte  ;  les  lèvres  et  la  face 
conservaient  leur  couleur  bleuâtre. 

J'étais  fort  incertain  sur  le  diagnostic  de  cette  mala- 
die :  la  hvidité  d'une  partie  de  la  peau  pouvait  faire 
soupçonner  la  non  oblitération  du  trou  de  Boial  ;  mais 
le  peu  de  trouble  de  la  circulation  m'empêchait  de 
m'arrôter  à  cette  idée. 

Le  8  juin,  le  malade  se  trouvait  très  bien  ;  l'infiltration 
des  extrémités  et  des  parties  génitales  était  dissipée  ;  la 
toux  était  rare ,  l'appétit  bon  ;  la  respiration ,  était  tou- 
jours très  courte,  mais  l'oppression  était  beaucoup  plus 

^'  25 
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sensible  pour  les  assislims  que  pour  le  malade,  qui 
considérait  celle  disposition  comme  une  chose  qui  lui 
était  naturelle.  11  demanda  sa  sortie  le  9  juin  1818. 

Le  1"  juillet  suivant,  il  rentra  à  l'hôpital,  et  nous 
apprit  qu'après  s'être  assez  bien  porté  pendant  environ 
quinze  jours,  il  avait  été  pris  d'un  rhume  avec  augmen- 
tation de  gêne  dans  la  respiration ,  ce  qu'il  attribuait  à 
ce  quil  avait  dormi  un  jour  en  plein  air.  L'infiltration 
des  extrémités  et  des  parties  génitales  avait  reparu. 
L'exploration  de  la  poitrine  donnait  les  mêmes  signes. 
{Quatre  sangsues  à  l'épigasire  ,  tisane  apéritwe ,  loocli 
avec  deux  gros  de  terre  foliée  de  tartre.) 

Le  2  juillet,  toux  fréquente,  expectoration  abondante, 
orlhopnée,  sommeil  court 5  même  état  de  la  peau,  de  la 
respiration  et  de  la  circulation  que  lors  de  la  première 
entrée.  La  persistance  de  l'état  de  ces  fonctions  et  la 
comparaison  de  quelques  cas  analogues  que  j'avais  vus 
depuis  peu  ou  antérieurement,  ainsi  que  les  signes  ex- 
clusifs de  toute  autre  affection  de  poitrine ,  me  portèrent 
alors  à  penser  que  le  malade  était  attaqué  d'emphysème 
total  des  deux  poumons,  et,  en  conséquence,  je  fis 
porter  ce  diagnostic  sur  la  feuille  d'observation. 
Du  3  au  6  juillet ,  même  état. 

Le  7  ,  toux  très  fréquente ,  suivie  d'une  légère  hé- 
morrhagie  nasale  ;  urines  peu  abondantes,  diminution 
de  l'infiltration  des  tégumens  du  ventre  et  des  extré- 
mités ,  œdème  plus  considérable  au  scrotum. 

Le  B ,  le  malade  reprend  de  la  gaieté  et  demande  des 
alimens.  [Infusion  de  baies  de  genièvre  avec  dix 
grains  de  sel  de  nitre ,  looch  avec  deux  gros  de  terre 
foliée  de  tartre.) 
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Le  T  i,  mieux  sensible  depuis  quelques  jours  5  l'in- 
filtration des  extrémités  et  de  Tabdomen  est  tout-à-fait 
dissipée  j  la  toux  est  encore  fréquente,  l'expectoration 
peu  abondante  j  le  pouls  est  petit ,  mais  régulier  ;  la 
chaleur  de  la  peau  naturelle. 

Le  i4  juillet,  le  malade  se  trouve  très  bien. 

Le  19,  il  sort  de  l'hôpital,  conservant  seulement  la 
dyspnée  et  la  petite  toux  auxquelles  il  était  sujet  depuis 
l'enfance. 

Pendant  tout  le  temps  de  son  séjour  à  l'hôpital,  le 
stéthoscope  ne  fît  jamais  entendre  la  respiration  que 
dans  quelques  points  variables,  et  encore  très  faible- 
ment. L'espace  compris  entre  les  clavicules  et  la  troi- 
sième côte  était  celui  où  on  la  distinguait  le  plus  souvent 
et  le  mieux. 

Vers  la  fin  de  septembre  1818 ,  Gocard  rentra  à  l'hô- 
pital Necker  pour  la  troisième  fois.  J'étais  absent  à 
cette  époque,  et  mon  confrère  M.  Gayol  me  rempla- 
çait dans  le  service  de  cet  hôpital.  Le  reste  de  l'obser- 
vation et  les  résultats  de  l'ouverture  ont  été  recueillis 
sous  ses  yeux  par  M.  Rault,  élève  interne.  Le  malade 
présentait  absolument  les  mêmes  symptômes  sous  le 
rapport  de  la  respiration  et  de  la  circulation  ;  il  était, 
en  outre ,  affecté  d'une  diarrhée  assez  forte ,  qu'il  attri- 
buait à  l'usage  du  vin  nouveau.  (Eau  de  riz  édutcorée 
avec  deux  onces  de  sirop  des  cinq  racines  apéritives 
looch  gommeux.)  ^ 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  diarrhée  cessa,  l'eau 
de  riz  fut  remplacée  par  les  diurétiques  déjà  indiqués  3 
l'infiltration  diminua,  la  respiration  devini  plus  libre' 
l'appétit  se  fit  sentir.  Le  malade  se  considérait  déjà 
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comme  convalesccm  ,  lor?qne,  le  8  ortoLre,  il  fut  pris 
de  fièvre  avec  céphalalgie ,  perle  d'appélit  et  de  som- 
meil^ nausées  et  vomissemens  :  les  yeux  devinrent 
larmoyans ,  la  diarrhée  reparut. 

Le  1 2 ,  apparition  de  boutons  rougeâtres  au  front  et 
sur  les  membres.  Le  malade  n'avait  point  eu  la  petite 
vérole ,  et  n'avait  point  été  vacciné. 

Le  1 5 ,  il  n'y  avait  plus  de  doute  sur  l'existence  de  la 
variole  ;  les  boutons  étaient  petits  et  aplatis. 

Les  i6  et  17,  les  boutons  étaient  blancs,  la  fièvre 
modérée  ;  la  respiration ,  très  gênée ,  ne  s'entendait 
nullement  au  moyen  du  stéthoscope  ;  la  peau  paraissait 
plus  rembrunie. 

Le  1 8 ,  assoupissement ,  parole  lente  et  difficile ,  pouls 
petit  et  très  faible.  [Infusion  de  serpentaire  de  Virginie, 
sinapismes  aux  cuisses.) 

Le  19,  affaissement  des  boutons,  respiration  très 
difficile,  lente;  la  poitrine  résonne  bien  partout;  le 
passage  de  l'air  n'est  point  entendu  au  moyen  du  sté- 
thoscope; mort  pendant  la  nuit. 

M.  Cayol  fut  curieux  de  vérifier  le  diagnostic  établi 
précédemment  sur  ce  malade ,  d'autant  que,  ne  con- 
naissant pas  les  inductions  qui  m'avaient  déterminé  à  le 
porter,  il  devait  lui  paraître  au  moins  hasardé.  Il  assista 
en  conséquence  à  l'ouverture,  qui  fut  fait  vingt-quatre 
heures  après  la  mort,  et  présenta  les  faits  suivans  : 

Couleur  brune  de  toute  la  surface  du  corps  ;  thorax 
présentant  la  conformation  indiquée  ci-dessus  ;  embon- 
point médiocre,  muscles  assez  développés. 

Le  cerveau  et  les  méninges  étaient  un  peu  injectés;  il 
n'y  avait  point  d'épnnchement  dons  les  ventricules. 
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Le  cœur  avait  le  double  de  son  volume  iialm  cl;  le  ven- 
tricule gauche  avait  une  grande  capacité,  et  des  parois 
d'une  bonne  épaisseur,  d'un  tissu  rouge  et  ferme  j  le 
ventricule  droite  très  vaste  était  rempli  de  sang  noir 
coagulé  ;  ses  parois  étaient  beaucoup  plus  épaisses  que 
dans  l'état  naturel  ;  le  trou  de  Botal  était  oblitéré  (i). 

Les  deux  poumons  étaient  sans  aucune  adhérence  ; 
ils  remplissaient  exactement  la  cavité  du  thorax ,  et  y 
semblaient  en  quelque  sorte  gênés  ;  ils  ne  s'affaissèrent 
nullement  par  l'introduction  de  l'air  extérieur.  Leur 
surface  était  lisse,  brillante,  plus  sèche  que  dans  l'état 
Daturel,  et  en  quelque  sorte  onctueuse.  Ils  offraient, 
vers  leur  bord  antérieur  et  leur  sommet^  des  vésicules 
transparentes,  évidemment  formées  par  la  plèvre  sou- 
levée et  distendue  par  un  fluide  aériforme  ;  leur  grosseur 


(i)  Ce  sujet  offre  un  exemple  d'une  hypertrophie  avec  dila- 
tation du  cœur  qui  n'a  donné  aucun  signe  de  sou  existence,  ni 
par  le  stéthoscope  ,  ni  par  la  percussion,  ni  par  les  symptômes 
généraux.  L'œdème  des  pieds  et  la  coloration  de  la  peau  fai- 
saient cependant  soupçonner  une  maladie  organique  du  cœurj 
mais  tous  les[autres  signes,  excepté  la  dyspnée,  étant  négatifs, 
ceux-ci  sont  trop  équivoques  pour  qu'on  en  pût  rien  conclure. 
Nous  verrons ,  en  traitant  des  maladies  du  cœur,  à  quoi  tient 
celte  absence  de  leurs  signes  chez  quelques  sujets,  absence,  au 
reste ,  qui  n'est  pas  continuelle.  Je  pense  qu'aujourd'hui  l'hy- 
pertrophie du  cœur  ne  m'eût  pas  échappé  ;  mais  je  n'avais  alors 
ni  les  mêmes  données ,  ni  autant  d'habitude  de  l'exploration. 
Il  est  évident  que,  dans  le  cas  dont  il  s'agit,  la  maladie  du 
cœur  n'était  que  consécutive,  puisque  le  malade  ne  s'était  ja- 
mais plaint  que  de  dyspnée  et  de  toux* 

(  Note  de  V  Auteur,  ) 
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variait  depuis  celle  d'une  aveline  jusqu'à  celle  d'une 
amande  ou  même  d'une  noix. 

La  pesanteur  spécifique  des  poumons  était  moindre 
de  moitié  au  moins  que  dans  l'état  naturel  :  placés  dans 
un  vase  rempli  d'eau,  ils  se  tenaient  à  la  surface  du  li- 
quide, sans  s'y  enfoncer  même  de  quelques  lignes  j  en 
les  comprimant  avec  les  doigts,  on  sentait  le;;déplace- 
ment  d'un  fluide  élastique,  plutôt  que  la  crépitation 
naturelle  au  tissu  pulmonaire.  Les  poumons  restaient 
flasques  en  cet  endroit.  Incisés,  ils  faisaient  entendre  un 
sifflement  léger  produit  par  le  fluide  élastique  mis  en 
liberté.  Le  tissu  pulmonaire  était  plus  sec  que  dans  l'état 
naturel  :  seulement,  en  quelques  points  moins  emphy- 
sémateux ,  et  situés  dans  le  centre  ou  vers  la  racine  des 
poumons  ^  il  suintait  de  la  surface  des  incisions  un  peu 
de  sérosité  très  spumeuse  et  légèrement  sanguinolente. 
Du  reste,  le  tissu  pulmonaire  n'offrait  aucune  alté- 
ration (i). 

Le  foie  était  d'un  bon  volume,  et  assez  gorgé  de  sang; 
Testomac  et  les  intestins  offraient  intérieurement  une 
rougeur  assez  foncée  ;  la  membrane  muqueuse  de  l'es- 
tomac s'enlevait  facilement  dans  plusieurs  points.  Tous 
les  autres  organes  étaient  dans  l'état  naturel. 

(i)  L'état  des  cellules  aériennes  n'est  pas  décrit  dans  cette 
observation.  L'auteur  de  cette  description  voyait  pour  la  pre- 
mière fois  cette  altération  et  n'a  pu  la  voir  et  surtout  la  décrire 
dans  tous  ses  détails.  Au  reste,  en  lui  faisant  examiner,  quel- 
que temps  après ,  les  poumons  du  sujet  de  l'observation  Y,  il  a 
reconnu  qu'ils  étaient  absolument  dans  le  même  état,  à  l'éten- 
due de  la  lésion  près,  que  ceux  dont  on  vient  de  lire  la  des- 
cription. {Noie  de  l'Auteur.) 
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Obs.  vu.  Emphysème  des  poumons  à  un  mediocrè 
degré;  catarrhe  suffocant  et  péripneumonie  h>gère.  — 
C***,  charretier,  âgé  de  trente  ans,  d'une  petite  taille , 
ayant  la  colonne  vertébrale  déviée  à  gauche,  les  mem- 
bres assez  grêles,  quoique  les  muscles  fussent  bien  dé- 
veloppés, avait  été  valétudinaire  pendant  son  enfance  ; 
mais  depuis  l'âge  de  puberté  sa  santé  s'était  fortifiée ,  et 
n'avait  plus  été  troublée  que  par  des  incommodités  lé- 
gères et  de  peu  de  durée  :  seulement,  depuis  l'âge  de 
vingt-huit  ans,  il  était  devenu  sujet  à  une  petite  toux , 
avec  gêne  habituelle  de  la  respiration. 

Vers  le  commencement  de  décembre  1818 ,  il  fut  pris 
d'un  catarrhe  pulmonaire  qu'il  négligea  d'abord^  et  qui 
ne  l'empêcha  pas  de  vaquer  à  ses  travaux.  Mais,  au 
bout  de  quinze  jours ,  la  gêne  de  la  respiration  et  Taug- 
mentation  de  la  toux  le  forcèrent  à  garder  le  repos. 
Quelques  jours  après,  la  dyspnée  ayant  con^sidérable- 
ment  augmenté ,  C***  entra  à  l'hôpital  Necker  ^  et  pré- 
senta, le  4  janvier  1819^  les  symptômes  suivans  :  amai- 
grissement médiocre,  thorax  bombé  et  presque  cylin- 
drique antérieurement,  voûté  postérieurement;  muscles 
de  l'abdomen  rétractés,  et  rendant  par  là  les  fausses 
côtes  saillantes  ;  décubitus  horizontal  difficile.  Le  malade 
se  tenait  presque  assis  dans  son  lit,  le  tronc  un  peu  fléchi 
en  avant.  La  chaleur  de  la  peau  était  modérée;  la  res- 
piration était  haute,  courte,  et  entre-coupée  par  des 
quintes  de  toux  suivies  de  l'expectoration  d'un  mucus 
filant,  demi  transparent  et  lin  peu  spumeux;  les  pommet- 
tes ,  les  lèvres  et  les  ongles  étaient  d'une  couleur  violette. 

Le  thorax  donnait  un  son  très  clair  dans  toute  son 
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étendue,  excepté  posténenremcnt  et  inférieurement  à 
droite,  où  il  était  presque  nul.  La  respiration,  explorée 
par  le  stéthoscope,  était  à  peine  sensible^  et  mêlée  d'un 
peu  de  râle,  tantôt  muqueux,  tantôt  sibilant,  dans  toute 
rétendue  du  côté  gauche  de  la  poitrine.  La  partie  supé- 
rieure du  côté  droit  présentait  les  mêmes  phénomènes  j 
mais,  dans  la  partie  inférieure  de  ce  côté ^  on  n'en- 
tendait qu'un  léger  râle  crépitant,  sans  mélange  du 
bruit  naturel  de  la  respiration.  Les  battemens  du  cœur 
étaient  faibles,  et  s'entendaient  à  peine.  Le  pouls,  peu 
fréquent  et  faible,  présentait  quelques  intermittences. 
Les  jugulaires  externes  étaient  gonflées,  mais  elles  n'of- 
fraient point  de  pulsations.  Le  ventre  n'était  nullement 
douloureux  à  la  pression.  La  soif  et  Tappétit  étaient 
nuls,  les  facultés  intellectuelles  intègres. 

jyïaigïioûc  :  Emphysème  du  poumon  ^  ai^ec  catarrhe 
suffocant,  et  légère  péripneumonie  de  la  partie  infé- 
rieure  du  poumon  droit. 

[Infusion  béchique  avec  une  once  d'oxjmel  scilli- 
tique,  looch  gommeux  incisifs  sinapismes  aux  cuisses.) 

Le  5 ,  couleur  violacée  de  la  face  plus  marquée ,  or- 
thopnée  ;  mêmes  observations  par  le  stéthoscope  ;  pouls 
très  faible,  yeux  entr' ouverts,  parole  difficile.  (  ^e^t- 
caloires  aux  jambes.  ) 

Le  soir  le  malade  tomba  dans  une  espèce  de  coma  ; 
la  peau  était  froide ,  le  pouls  à  peine  sensible.  On  en- 
tendait, à  Toreille  nue^  un  râle  très  fort  dans  la  trachée- 
artère.  Mort  pendant  la  nuit. 

Ouverture  du  corps  faite  trente-six  heures  après 
la  mort.  — Cadavre  d'un  homme  de  trente  ans,  pré- 
sentant les  apparences  indiquées  ci-dessus. 
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Il  coula  peu  de  sang  à  l'incision  des  tégumens  du 
crâne.  L'hémisphère  gauche  du  cerveau  avait  un  peu 
pkis  d'étendue  d'avant  en  arrière  que  le  droit.  Cette  dis- 
position était  évidemment  originelle.  Une  assez  grande 
quantité  de  sérosité  était  infiltrée  sous  la  pie-mère.  Les 
ventricules  latéraux  en  contenaient  à  peu  près  un  gros 
chacun.  Les  veines  des  méninges  étaient  gorgées  de 
sang. 

A  l'ouverture  de  la  poilrine,  le  poumon  gauche  vint 
faire  saillie  au  devant  du  médiastin  ;  sa  surface  était 
imiCj  lisse,  un  peu  luisante  et  comme  onctueuse;  il 
remplissait  exactement  la  cavité  de  la  plèvre,  et  adhérait 
en  deux  points  à  cette  membrane  par  une  bride  cellu- 
leuse  transparente  et  bien  organisée  ;  il  donnait  au  tact 
une  sensation  en  quelque  sorte  moyenne  entre  celle 
d'une  vessie  humide  à  demi  pleine  d'air  que  l'on  presse 
entre  les  doigts,  et  la  crépitation  naturelle  au  tissu  pul- 
monaire sain.  L'air  semblait  se  déplacer  sous  la  pression 
plus  facilement  que  dans  l'état  naturel,  et  en  plus  grande 
quantité  à  la  fois. 

Les  vésicules  aériennes^  évidemment  dilatées^  pré- 
sentaient à  l'œil  nu^  dans  presque  toute  la  surface  du 
poumon ,  la  grandeur  qu'elles  offrent  ordinairement 
à  la  loupe ^  c'est-à-dire  celle  d'un  pépin  de  raisin 
pour  les  plus  grosses,  et  celle  d'un  grain  de  millet 
pour  les  plus  petites.  Leur  figure  était  globuleuse  ou 
ovoïde. 

En  outre  ^  aux  points  de  réunion  des  intersections 
qui  séparent  les  diverses  masses  des  cellules  aériennes, 
et  dessinent  à  la  surface  du  poumon  des  espèces  de  lo- 
sanges, on  voyait  çà  et  là  des  ampoules  trois  ou  quatre 
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fois  plus  grandes  et  de  forme  à  peu  près  triangulaire , 
mais  également  sans  saillies,  quoiqu'elles  fussent  pro- 
duites par  l'air  placé  entre  la  plèvre  et  le  tissu  prilmo- 
miire.  En  les  ouvrant  avecla  pointe  d'un  scalpel,  on 
trouvait  une  cavité  capable  de  loger  un  grain  de  chenevis 
ou  même  un  noyau  de  cerise,  formée  par  l'écartement  de 
trois  ou  quatre  masses  ou  lobules  des  cellules  aériennes 
qui  se  réunissaient  au  même  point.  Les  parois  de  cette 
cavité j  excepté  celle  qui  était  formée  par  la  plèvre,  ne 
s'affaissaient  pas  par  la  piqûre ,  et  laissaient  voir  à  la 
loupe,  et  même  à  l'œil  nu ,  qu'elles  étaient  formées  par 
les  cellules  aériennes,  dont  les  bosselures  étaient  plus 
saillantes  qu'à  la  surface  du  poumon  j  d'ailleurs ,  l'air 
extravasé  ne  paraissait  pas  pénétrer  plus  loin  dans  le  tissu 
des  intersections  dont  il  s''agit,  car  elles  étaient  aussi 
minces  et  aussi  denses  que  dans  Tétat  naturel. 

Le  tissu  pulmonaire,  incisé,  crépitait  moins  sous  le 
scalpel  que  dans  Tétat  naturel  ;  il  ne  laissait  suinter  ni 
sang  ni  sérosité,  et  était  moins  humide  que  le  poumon 
le  plus  sain,  partout  ailleurs  que  vers  la  racine.  Les 
bronches  étaient  très  rouges,  et  remplies  d'un  mucus 
blanc  et  filant.  Les  tuyaux  bronchiques  paraissaient  plus 
dilatés  que  dans  l'état  naturel. 

Le  poumon  droit  présentait,  dans  ses  lobes  supérieur 
et  moyen,  le  même  état  que  le  gauche  ;  inférieurement 
il  offrait  une  dureté  plus  grande  dans  son  tissu  j  et ,  à  la 
partie  postérieure-inférieure  surtout,  il  avait  un  fermeté 
égale  cà  celle  du  foie.  Dans  cet  endroit,  son  tissu  était 
d'un  rouge-violet,  mêlé  de  teintes  jaunâtres,  et  offrait 
à  l'incision  une  surface  grenue.  Un  peu  plus  haut  et 
plus  en  avant ,  il  était  encore  un  peu  crépitant ,  quoi- 
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que  très  gorgé  de  sang  et  de  sérosité  sanieuse^  qui 
suintait  en  grande  quantité  des  incisions  faites  dans  toute 
la  partie  durcie. 

Le  cœur^  d'un  volume  naturel,  avait  des  cavités  bien 
proportionnées  ;  son  tissu  était  rouge  et  ferme.  Le  pé- 
ricarde contenait  une  petite  quantité  de  sérosité. 

L'estomac  et  les  intestins  étaient  un  peu  dilatés  par 
des  gaz  3  ils  n'offraient  d'ailleurs  aucune  altération  dans 
leurs  membranes. 

Les  organes  urinaires  et  reproducteurs  étaient  sains. 

Obs.  Vliï.  Emphysème  du  poumon ,  avec  crevasses 
du  tissu  pulmonaire,  chez  une  femme  guérie  depuis 
longtemps  de  la  phihisie  pulmonaire.  —  Jeanne  Jo- 
livet^  veuve  Cherouge,  femme-de-chambre  âgée  de 
cinquante-deux  ans ,  d'une  taille  ordinaire ,  d'un  tem- 
pérament lymphatico-sanguin ,  entra  à  Tliopital  Necker 
le  7  janvier  1819.  Depuis  l'âge  de  trentre- quatre  ans, 
elle  avait  la  respiration  courte  et  une  toux  habituelle 
sans  beaucoup  d'expectoration ,  qui  était  souvent  assez 
fréquente  pour  la  priver  du  sommeil.  Elle  éprouvait 
aussi  de  temps  en  temps  des  palpitations.  Ces  incom- 
modités l'obligeaient  pour  la  première  fois  d'interrompre 
son  travail. 

Examinée  le  8  janvier ,  elle  présentait  l'état  suivant  : 
amaigrissement  médiocre ,  teint  de  la  face  et  du  tronc 
un  peu  brunâtre  lèvres  légèrement  violettes ,  position 
horizontale  impossible  ^  figure  morose ,  fonctions  intel- 
lectuelles lentes  quoique  intègres ,  respiration  courte 
et  difficile toux  assez  fréquente,  forte  et  en  quelque 
sorte  convulsive ,  se  rapprochant  de  celle  qui  a  lieu  dans 
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la  coqueluche ,  c'est-à-dire  qu'une  inspiration  sonore  et 
prolongée  était  suivie  de  plusieurs  expirations;  expec- 
toration d'une  matière  filante  et  transparente ^  assez  li- 
quide ,  dans  laquelle  nageaient  quelques  crachats  jaunes 
et  opaques  ;  chaleur  de  la  peau  à  peu  près  naturelle  ; 
pouls  faible ,  un  peu  fréquent. 

La  poitrine  résonnait  bien ,  la  respiration  était  nulle 
sous  les  clavicules  et  sur  les  côtés  ;  elle  s^enlendait  très 
peu  postérieurement  à  gauche  et  à  droite. 

La  pectoriloquie  était  parfaite  dans  l'espace  compris 
entre  la  clavicule  droite  et  le  bord  supérieur  du  trapèze^ 
douteuse  à  la  racine  de  chaque  poumon. 

Les  ventricules  du  cœur  donnaient  une  impulsion 
médiocre ,  presque  sans  son ,  et  la  contraction  des  oreil- 
lettes était  également  peu  sonore.  Les  jugulaires  exter- 
nes étaient  très  gonflées ,  mais  elle  n'offraient  point  de 
pulsations  (i). 

D'après  ces  signes,  je  fis  porter  sur  la  feuille  de  dia- 
gnostic :  Excavation  au  sommet  du  poumon  droit,  di- 
latation des  bronches  y  et  particulièrement  des  gros 
troncs  bronchiques.  J'attribuai  à  celte  dernière  cause 
la  pectoriloquie  douteuse  que  l'on  trouvait  vers  la  ra- 

(i)  Il  y  avait  encore  chez  cette  femme  ,  comme  on  le  verra 
par  l'ouverture,  une  légère  hypertrophie  avec  dilatation  du 
■ventricule  droit,  et  une  dilatation  médiocre  du  gauche.  L'exa- 
men desbattemens  du  cœur  n'indiquait  pas  non  plus  ces  lésions 
dans  le  moment  où  je  l'ai  fait.  On  verra  dans  la  dernière  partie 
de  cet  ouvrage  ,  la  cause  de  cette  intermission  des  signes  des 
maladies  du  cœur.  Au  reste,  ici  encore,  il  est  évident  que  la 
maladie  du  cœur  était  consécutive  à  celle  du  poumon. 

[Note  de  l'Auteur) 
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cîne  des  poumons.  L'état  de  la  respiration,  la  compa- 
raison des  signes  donne's  par  la  percussion  et  par  le 
stéthoscope,  et  l'ensemble  des  symptômes,  indiquaient 
aussi  l'emphysème  du  poumon  ;  mais ,  étonné  en  quel- 
que sorte  du  nombre  de  malades  chez  lesquels  je  trou- 
vais les  signes  de  cette  maladie  depuis  que  j'y  portais 
une  attention  particulière ,  je  suspendis  mon  jugement 
à  cet  égard  jusqu'à  un  examen  ultérieur,  présumant 
d'ailleurs  que  la  dilatation  des  bronches,  soupçonnée 
d'après  la  pectoriloquie  douteuse  qui  existait  à  la  racine 
des  poumons ,  pouvait ,  si  elle  était  générale  et  un  peu 
intense,  cômprimer  assez  le  tissu  pulmonaire  pour  rendre 
le  bruit  de  la  respiration  très  peu  sensible.  {Infusion  bé- 
chique^  looch  gommeux,  quatre  sangsues  a  Vépigastre.^ 

Le  10  janvier,  la  respiration  paraissait  plus  embar- 
rassée ,  sans  pourtant  que  la  malade  exprimât  aucune 
plainte  à  cet  égard.  La  peau  était  froide,  le  pouls  petit 
et  faible.  Mêmes  caractères  de  la  toux,  même  observa- 
tion par  le  stéthoscope.  Le  soir,  la  malade  tomba  dans 
une  espèce  de  coma  ;  un  râle  assez  fort  s'entendait  dans 
la  trachée  ;  la  respiration  était  courte  et  rare. 

Le  1 1 ,  couleur  brune  plus  foncée  de  la  face ,  lèvres 
plus  violettes,  sorte  d'anéantissement  successif  des  fa- 
cultés intellectuelles ,  pouls  à  peine  sensible.  Mort  dans 
la  journée ,  sans  plainte  et  sans  agonie. 

Ouverture  faite  trente-six  heures  après  la  mort.  — ■ 
Cadavre  d'environ  cinq  pieds,  dont  la  maigreur  parais- 
sait tenir  à  la  constitution  du  sujet  plutôt  qu'à  un  amai- 
grissement morbide.  Poitrine  un  peu  arrondie  en  avant, 
et  presque  égale  dans  ses  deux  diamètres  iransverse  et 
antéro-posiérieur. 
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La  substance  du  cerveau  était  très  ferme,  et  laissait 
suinter  beaucoup  de  gouttelettes  de  sang.  Les  circon- 
volutions cérébrales  étaient  légèrement  aplaties.  La 
substance  du  cervelet  et  celle  de  la  protubérance  mé- 
dullaire étaient  plus  molles  que  celle  du  cerveau. 

Au  côté  droit ,  et  un  peu  au-dessus  de  la  glande  pitui- 
taire ,  existait  un  petit  corps  rond ,  de  la  grosseur  d'une 
noisette,  d'une  couleur  grise-rose,  de  forme  absolu- 
ment sphérique,  et  qui  était  comme  enchatonné  par 
une  portion  de  sa  surface  dans  un  petit  enfoncement 
de  la  glande  pituitaire.  Cette  tumeur  était  composée 
d'un  grand  nombre  de  petits  grains  de  couleur  rosée, 
humides  et  friables,  gros  comme  des  têtes  d'épingles, 
et  réunis  entre  eux  par  une  substance  molle,  comme 
filamenteuse,  et  évidemment  vasculaire. 

Les  deux  poumons  adhéraient  avec  force  à  la  face 
interne  des  côtes  au  moyen  de  lames  membraneuses 
fort  courtes  et  assez  épaisses  ;  on  eut  beaucoup  de  peine 
à  les  détacher. 

Le  poumon  gauche  offrait  à  sa  surface^  dans  les  points 
qui  ne  correspondaient  pas  aux  adhérences ,  un  aspect 
lisse  et  luisant.  Une  intersection  naturelle  séparait  le 
lobe  supérieur  en  deux  parties ,  dont  la  plus  petite  for- 
mait du  sommet  du  poumon  comme  un  troisième  lobe , 
de  la  grosseur  et  à  peu  près  de  la  forme  de  la  moitié 
d'une  pomme  d'api.  Ce  lobule  surnuméraire  était  re- 
plié sur  lui-même  en  dedans  et  en  arrière ,  et  mahitenu 
dans  cette  position  par  trois  ou  quatre  petites  brides 
membraneuses  très  fermes ,  qui ,  partant  de  sa  face  in- 
terpe ,  à  un  demi-pouce  au-dessus  de  l'intersection  qui 
le  séparait  du  reste  du  lobe  supérieur,  allaient  se  rendre 
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ail  bord  supérieur  de  ce  derninr.  Il  présentait ,  de  cette 
manière,  une  face  interne  concave  et  repliée  sur  elle- 
même,  et  une  face  externe  et  supérieure  bombée.  Cette 
dernière ,  sans  adhérence  avec  la  plèvre  costale ,  offrait 
une  surface  lisse  et  toute  couverte  de  vésicules  demi 
transparentes,  légèrement  saillantes,  et  dont  la  gros- 
seur variait  depuis  celle  d'un  grain  de  chenevis  jusqu'à 
celle  d'un  gros  noyau  de  cerise. 

Ces  vésicules,  pleines  seulement  d'air ,  et  qu^il  était 
facile  de  reconnaître  pour  les  cellules  aériennes  elles- 
mêmes  plus  ou  moins  dilatées,  étaient  tellement  nom- 
breuses qu'elles  couvraient  plus  des  deux  tiers  de  la 
surface  du  lobule  indiqué,  et  lui  donnaient  un  aspect 
fort  analogue  à  celui  des  poumons  d'une  grenouille. 
Les  cellules  intermédiaires  à  celles  qui  étaient  ainsi 
distendues  étaient  aussi  dans  un  état  de  dilatation  no- 
table, quoique  moindre,  les  plus  petites  ayant  le  volume 
d'un  grain  de  millet. 

On  voyait  en  outre ,  dans  la  scissure  qui  séparait  le 
lobule  décrit  ci-dessus  du  reste  du  lobe  supérieur,  deux; 
vésicules  de  la  forme  et  de  la  grosseur  d'un  pois,  lout- 
à-fait  saillantes  à  la  surface  du  poumon,  et  un  peu 
étranglées  au  point  où  elles  en  sortaient.  En  les  incisant, 
on  voyait  que  leur  cavité  se  prolongeait  à  environ  une 
ligne  de  profondeur  dans  la  substance  pulmonaire,  et 
on  apercevait  au  fond,  de  même  que  dans  celui  des 
autres  vésicules  moins  saillantes  et  dilatées  au  même 
degré,  de  petites  ouvertures,  par  lesquelles  elles  com- 
muniquaient .sans  doute  avec  les  vésicules  voisines  ou 
avec  les  bronches.  On  ne  pouvait  déplacer  avec  le  doigt 
et  faire  courir  sous  la  plèvre  les  vésicules  saillantes  dont 
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il  s'agit ,  comme  on  le  fait  des  bulles  d'air  extravasées 
qui  se  trouvent  quelquefois  sous  cette  membrane  dans 
l'emphysème  du  poumon. 

L'ouverture  de  deux  ou  trois  vésicules  n"" avait  pas 
affaissé  sensiblement  le  lobule  décrit  ;  mais  une  inci- 
sion d'un  demi-pouce  l'aplatit  tout-à-coup  presque  en- 
tièrement. 

Dans  presque  tout  le  reste  de  la  surface  du  poumon , 
cette  dilatation  des  cellules  aériennes  était  encore  très 
notable ,  quoique  portée  moins  loin  que  dans  l'endroit 
dont  nous  venons  de  parler.  Elles  offraient  encore  assez 
de  capacité  pour  pouvoir  loger  presque  toutes  au  moins 
un  grain  de  millet ,  et  quelques  unes  çà  et  là  offraient 
le  volume  d'un  grain  de  chenevis  ou  d'un  petit  pois  ; 
mais  ces  dernières  étaient  beaucoup  plus  clairsemées 
que  dans  le  lobule  supérieur.  Les  faces  externe  et  pos- 
térieure du  même  poumon  étaient  celles  où  la  dilatation 
était  portée  le  moins  loin. 

On  apercevait  çà  et  là,  et  particulièrement  à  la  partie 
latérale  moyenne  du  poumon ,  quatre  ou  cinq  bosse- 
lures de  la  grosseur  d'une  amande,  et  de  forme  irrégu- 
lièrement ovale  :  leur  surface  était  couverte  de  vésicules 
aériennes  dilatées,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  clienevis. 
Ces  bosselures  correspondaient  à  des  excavations  situées 
à  deux  ou  trois  lignes  de  profondeur  dans  le  tissu  pul- 
monaire ,  et  qui  étaient  évidemment  le  produit  de  rup- 
tures qui  s'y  étaient  faites. 

Ces  excavations ,  dont  la  plus  grande  aurait  pu  con- 
tenir une  noix  de  moyenne  grosseur ,  et  les  plus  petites 
une  aveline,  étaient  pleines  d'air,  et  s'affaissèrent  dès 
qu'elles  furent  ouvertes.  La  surface  interne  de  deux 
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d'entre  elles  était,  en  outre,  teinte  de  sang,  ce  qui  lui 
donnait  un  aspect  assez  analogue  à  celui  des  corps 
caverneux.  Une  de  ces  dernières  contenait  même  un 
petit  caillot  de  sang  qui  occupait  à  peu  près  le  quart  de 
sa  cavité.  Les  parois  des  autres  excavations  n^offraient 
pas  plus  de  rougeur  que  le  reste  du  tissu  pulmonaire , 
et  présentaient  des  cellules  aériennes  évidemment  rom- 
pues, et  affaissées  jusqu'à  une  profondeur  d'environ 
une  demi-ligne.  Plus  loin,  ces  cellules  étaient  encore 
dilatées,  tant  du  côté  de  la  surface  du  poumon  que  du 
côté  de  son  intérieur  ;  ce  qu'on  reconnaissait  en  ce  que 
son  tissu  présentait^  au  moment  où  on  l'incisait,  une 
foule  de  petites  ouvertures  béantes  dont  les  plus  grandes 
auraient  pu  loger  un  grain  de  chenevis,  et  étaient  sé- 
parées par  des  cellules  plus  petites  et  rougeâtres. 

Il  est  à  remarquer  que  cette  disposition  n'existait 
nulle  part  plus  loin  qu  a  un  pouce  de  la  surface  du  pou- 
mon, et  que,  plus  profondément,  on  n'apercevait  plus 
de  traces  bien  distinctes  de  la  dilatation  des  cellules  pul- 
monaires. Il  était  également  évident  que  les  cellules 
dilatées  n'étaient  ni  plus  grosses  ni  en  plus  grand  nombre 
dans  les  environs  des  ruptures;  que  rien  n'indiquait  en 
ces  endroits  que  Fair  se  fût  infiltré  dans  le  tissu  inter- 
alvéolaire, ou  plutôt  que  l'aspect  des  parties  indiquait 
positivement  le  contraire. 

Outre  cette  dilatation  des  cellules  aériennes ,  le  tissu 
du  poumon  était  encore  teint  et  un  peu  humecté  d'ime 
sérosité  fortement  sanguinolente.  Nulle  part  cependant 
Il  n'était  durci;  mais  il  crépitait  moins  sous  le  doigt  que 
dans  l'état  naturel. 

Le  poumon  droit  adhérait  à  la  plèvre  costale,  laté- 
I. 
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ralement  par  quelques  lames  cellulaires^  supérieure- 
ment d'une  manière  intime  et  si  forte  qu'on  fut  obligé 
de  le  détacher  avec  le  scalpel.  Dans  le  reste  de  son 
étendue ,  il  offrait  à  sa  surface ,  de  même  que  le  gauche, 
un  aspect  lisse  et  brillant,  et  une  sorte  de  demi-trans- 
parence. On  apercevait  également  sous  la  plèvre  pul- 
monaire des  cellules  aériennes  dilatées  à  divers  degrés , 
et  séparées  par  des  cloisons  blanches  et  opaques.  Cepen- 
dant la  dilatation  des  cellules  pulmonaires  était  moins 
forte  que  dans  le  poumon  gauche,  et  on  ne  voyait 
point  ici  de  ces  bosselures  répondant  à  des  excavations 
formées  par  la  rupture  du  tissu  pulmonaire ,  ni  de  ces 
petites  tumeurs  immobiles  sous  la  plèvre  soulevée. 

A  la  partie  postérieure-supérieure  de  ce  poumon , 
on  remarquait  une  excavation  ovale,  longue  d'environ 
deux  pouces  et  large  de  quinze  lignes  au  moins  dans 
son  milieu,  ayant  à  peu  près  deux  hgnes  de  profondeur, 
dont  la  surface  interne,  lisse  et  comme  polie,  quoiqu'un 
peu  inégale,  était  blanche  avec  des  taches  rougeâlres 
par  endroits,  formées  par  le  rapprochement  d'un  grand 
nombre  de  petits  vaisseaux.  On  y  voyait,  de  plus,  quel- 
ques petits  fragmens  d'une  matière  opaque,  très  sèche , 
à  demi  friable ,  et  d'un  jaune  d'ocre  pâle,  adhérens  et 
comme  implantés  dans  ses  parois.  Dans  le  fond  de  cette 
excavation  venaient  aboutir  trois  rameaux  bronchiques 
gros  comme  des  plumes  d'oie ^  et  dont  l'ouverture  était 
béante,  lisse,  arrondie^  et  unie  par  continuité  de  sub- 
stance avec  les  parois  du  kyste  :  la  communication  de 
ces  rameaux  avec  leurs  troncs  était  parfaitement  Ubre. 

Ce  kyste,  dont  la  partie  supérieure-postérieure,  pré- 
sentant une  excavation  d'une  égale  capacité ,  était  res- 
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tée  adhérente  aux  côtes  lorsqu'on  avait  détaché  le  pou- 
mon, avait  une  épaisseur  forte  inégale.  Dans  la  partie 
restée  adhérente  aux  côtes,  elle  était  d'environ  deux 
lignes;  dans  celle  qui  était  enfoncée  dans  le  tissu  pul- 
monaire^ elle  variait  de  trois  à  sept  ou  huit  lignes.  La 
substance  de  ce  kyste  offrait  une  couleur  blanche  et 
brillante,  une  légère  demi-transparence,  une  texture 
tout-à-fait  semblable  à  celle  des  cartilages  inter-verté- 
braux,  avec  une  fermeté  peut-être  plus  grande.  Sa 
cavité  était  tout-à-fait  vide,  car  il  ne  s'en  était  rien 
écoulé  lorsqu'on  la  coupa  en  deux  en  détachant  le  pou- 
mon. (  Fojez  la  fig.  3,  pl.  m.  ) 

Delà  partie  inférieure-moyenne  du  kyste ,  point  où 
ses  parois  étaient  le  plus  épaisses,  il  partait  quatre  ou 
cinq  lames  d'épaisseur  irrégulière,  formées  par  la  même 
substance  cartilagineuse,  qui  pénétraient  dans  le  tissu 
pulmonaire  à  une  profondeur  d'environ  un  pouce,  en 
divergeant  irrégulièrement.  Le  tissu  pulmonaire  placé 
entre  ces  lames^  qui  lui  adhéraient  intimement  ainsi  que 
le  kyste,  était  flasque,  grisâtre^  comprimé,  mais  d'ail- 
leurs tout-à-fait  sain. 

Le  reste  du  tissu  pulmonaire,  beaucoup  moins  in- 
filtré de  sérosité  sanguinolente  que  le  poumon  gauche, 
excepté  vers  la  base  de  Forgane,  offrait  çà  et  là ,  mais 
en  petit  nombre,  quelques  petits  kystes  parfaitement 
arrondis,  et  gros  comme  des  grains  de  chenevis  ou  des 
noyaux  de  cerise.  Ils  contenaient  une  matière  d'un 
jaune  d'ocre  pâle,  à  peine  humide,  évidemment  cré- 
tacée, mais  plus  grasse  que  de  la  craie  pure,  et  qui 
paraissait  composée  d'un  mélange  de  matière  crétacée 
et  de  matière  tuberculeuse  colorée  par  une  très  petite 
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quantité  de  sang.  On  la  faisait  facilement  sortir,  parla 
pression  des  kystes  qui  la  renfermaient.  Ces  kystes 
avaient  une  épaisseur  assez  égale  ^  d'une  ligne  ou  d'une 
demi-ligne ,  une  couleur  grisâtre ,  une  demi-transpa- 
rence bien  marquée,  et  une  texture  évidemment  demi- 
cartilagineuse. 

Le  cœur,  d'un  volume  un  peu  plus  considérable  que 
celui  du  poing  du  sujet ,  offrait  sur  sa  face  externe  plu- 
sieurs plaques  blanchâtres  de  la  grandeur  d'une  pièce 
de  six  francs.  Son  ventricule  gauche  avait  des  parois 
assez  minces  et  une  cavité  assez  vaste  :  il  était  distendu , 
ainsi  que  l'oreillette  du  même  côté ,  par  un  sang  noir  et 
demi  caillé.  Le  ventricule  droit  offrait  aussi  une  cavité 
assez  vaste,  mais  jointe  à  des  parois  presque  aussi 
épaisses  que  celles  du  ventricule  gauche.  Les  colonnes 
charnues  y  étaient  peut-être  aussi  plus  fortes ,  propor- 
tion gardée  y  que  celles  de  ce  dernier.  li' oreillette  droite 
n'offrait  rien  de  remarquable. 

Les  autres  viscères  étaient  sains. 

Les  observations  que  l'on  vient  de  lire  montrent 
l'emphysème  du  poumon  dans  ses  divers  degrés.  La 
dernière  fournit,  en  outre,  un  exemple  de  la  possibilité 
de  la  guérison  de  ce  qu'on  appelle  ordinairement  un 
ulcère  à^\  poumon^  et  une  preuve  à  ajouter  à  ce  que 
nous  dirons  à  cet  égard  en  traitant  de  la  phthisie.  Cette 
observation  est  d'autant  plus  remarquable  qu'elle  offre 
à  la  fois  l'exemple  des  deux  modes  de  guérison  que  nous 
décrirons ,  la  cicatrisation  et  la  fistule  :  car  Tépaisseur 
considérable  du  kyste  fistuleux  à  sa  partie  inférieure,  et 
les  lames  cartilagineuses  qui  en  partaient^  ne  peuvent 
être  regardées  que  comme  Feffet  de  la  production  sur- 
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aboiidanie  de  matière  cartilagineuse  qui  a  quelquefois 
lieu  dans  ces  cas. 

ARTICLE  II. 

De  r Emphysème  interiobulaire. 

L'emphysème  pulmonaire  est^  comme  nous  l'avons 
vu ,  une  affection  essentiellement  chronique  ;  celui  que 
nous  allons  décrire ,  au  contraire ,  est  ^  dans  la  plupart 
des  cas  ^  une  véritable  lésion  traumatique  qui  se  déve- 
loppe presque  instantanément;  c'est  Temphysème  du 
poumon  tel  à  peu  près  que  le  conçoivent  les  chirur- 
giens, mais  qui;,  quoique  universellement  admis,  est 
encore  fort  peu  connu  sous  le  rapport  anatomique.  Je 
n'en  connais  même  aucune  description  exacte  et  faite 
d'après  nature. 

Caractères  anatomiques  de  Vemphysème  interio- 
bulaire. L'emphysème  interiobulaire  est  caractérisé 
par  une  infiltration  d'air  dans  les  lobules  du  pou- 
mon. La  texture  des  cloisons  celluleuses  qui  forment 
ses  intersections  et  tellement  serrée ,  que  je  doutais ,  il 
y  a  quelques  années ,  de  la  possibilité  d'une  infiltration 
aérienne  dans  leur  tissu  {De  ÏAusc.  méd.  ;  Paris,  1819, 
t.  u,  p.  21 3);  mais  j'ai  eu  occasion  depuis  d'en  voir 
plusieurs  exemples.  Les  cloisons  infiltrées,  au  lieu  de 
l'épaisseur  presque  inappréciable ,  de  la  blancheur  et 
de  l'opacité  qui  leur  sont  naturelles,  présentent  une 
largeur  d'une  ligne  à  cinq  ou  six,  et  quelquefois  même 
de  près  d'un  pouce.  Elles  forment  à  la  surface  du  pou- 
mon, et  principalement  vers  ses  bords,  des  bandes 
transparentes  et  très  exactement  circonscrites,  qui  le 
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traversent  d'une  face  à  l'autre,  ou  pénètrent  au  moins 
profondément  dans  sa  substance,  et  qui  contrastent 
par  leur  transparence  avec  l'opacité  du  tissu  pulmo- 
naire. Le  tissu  cellulaire  infiltré,  formé  de  lames  très 
minces  et  à  demi  desséchées,  est  devenu  diaphane  et 
incolore.  Ces  bandes,  ordinairement  plus  larges  vers 
le  bord  du  poumon ,  se  dirigent  en  s'amincissant  vers 
le  centre  de  l'organe ,  et  on  pourrait  les  comparer  sous 
ce  rapport  à  des  segmens  d'orange  qui  contiendraient 
del'  air  dans  leurs  cellules ,  au  lieu  du  suc  visqueux  et 
sucré  qu'elles  renferment  naturellement.  Quelquefois 
plusieurs  bandes  semblables  marchent  parallèlement 
Fune  à  l'autre ,  séparées  par  des  îlots  de  tissu  pulm.o- 
naire  tout-à-fait  sain.  Plus  rarement  Tinfiltration  aé- 
rienne, en  se  propageant  dans  une  intersection  trans- 
versale, et  par  conséquent  parallèle  au  bord  du  poumon, 
réunit  entre  elles  deux  bandes  longitudinales,  et  isole 
ainsi  un  ou  plusieurs  lobules  pulmonaires.  Assez  sou- 
vent on  remarque  le  long  des  vaisseaux  qui  parcourent 
le  poumon^  et  surtout  de  ceux  qui  rampent  à  sa  surface, 
des  bulles  d'air  infiltrées  dans  le  tissu  ambiant ,  et  qui 
figurent  assez  bien  les  grains  d'un  chapelet.  On  trouve 
en  outre  sous  la  plèvre  des  bulles  d'air  en  beaucoup 
plus  grand  nombre  et  plus  communément  que  dans 
l'emphysème  pulmonaire  proprement  dit.  Quand  Fem- 
physème  interlobulaire  est  voisin  de  la  racine  du  pou- 
mon ,  il  gagne  promptement  le  médiastin ,  et  de  là  le 
col  et  le  tissu  cellulaire  intermusculaire  et  sous-cutané 
de  toutes  les  parties  du  corps. 

L'emphysème  interlobulaire  ne  se  conçoit  que  par 
suite  d'un  effort  violent,  et  qu'autant  qu'un  certain 
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nombre  de  vésicules  aériennes  se  sont  rompues ,  et  ont 
fait  passer  l'air  dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  les 
lobules  du  poumon. 

Cependant  on  ne  peut  reconnaître  le  point  où  s'est 
faite  cette  rupture ,  et  même  on  n'aperçoit  presque  ja- 
mais aucune  vésicule  aérienne  dilatée  ;  les  lobules  pul- 
monaires même  qui  sont  entièrement  isolés  des  autres 
par  l'infiltration  sont,  sous  ce  rapport ,  tout-a-fait  dans 
l'état  naturel. 

Pour  étudier  les  caractères  anatomiques  de  l'emphy- 
sème interlobulaire ,  il  faut ,  après  avoir  insufflé  le  pou- 
mon ^  faire  une  ligature  au-dessus  de  la  partie  emphy- 
sémateuse, et  faire  ensuite  sécher  la  pièce  à  l'air  librèi 
Dans  cet  état  de  dessiccation ,  si  l'on  coupe  la  pièce 
par  tranches  avec  un  bistouri  ou  un  rasoir ,  le  tissu  cel- 
luleux  interlobulaire  y  disséqué  en  quelque  sorte  et  dis- 
tendu par  l'air ,  présente  des  lames  très  minces,  parfai- 
tement transparentes,,  irrégulièrement  entre-croisées 
de  manière  à  laisser  entre  elles  des  espèces  de  cellules 
informes,  inégales,  qui  communiquent  toutes  entre 
elles.  Les  lobules  compris  entre  ces  infiltrations  aérien- 
nes, au  contraire,  sont  dans  un  état  d'intégrité  parfaite, 
les  vésicules  aériennes  n'y  sont  nullement  dilatées ,  et , 
chose  remarquable ,  sll  y  a  dans  cette  partie  du  pou- 
mon une  infiltration  sanguine  cadavérique^  elle  est  bor- 
née aux  lobules ,  et  ne  pénètre  point  dans  les  cloisons 
infiltrées. 

Je  ne  voudrais  cependant  point  affirmer  absolumeiiit 
que  l'infiltration  aérienne  des  cloisons  ne  puisse  quel- 
quefois envahir  les  lobules  eux-mêmes.  Dans  les  cas 
graves,  ou  serait  tenté  de  le  croire  au  premier  abord. 
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On  voit,  en  effet,  de  semblables  infiltrations  qui  ont 
deux  ou  trois  doigts  de  largeur  vers  le  bord  du  pou- 
mon ;  et  il  semble  naturel  de  croire  qu'une  cloison  cel- 
luleuse  aussi  mince  ne  puisse  être  distendue  à  ce  point , 
et  que  les  lobules  pulmonaires  existant  entre  deux  cloi- 
sons infiltrées  ont  disparu  dans  l'infiltration.  Mais  si 
cela  est,  je  n'ai  rien  aperçu  qui  pût  l'indiquer;  je  n'ai 
jamais  vu  un  lobule  en  partie  infiltré  d'air,  ni  aucune 
cellule  évidemment  dilatée  :  et  si  des  lobules  ont  réelle- 
ment disparu  dans  ces  grandes  infiltrations  aériennes ,  il 
faudrait  supposer  que  l'air  a  pénétré  dans  les  interstices 
des  vésicules  pulmonaires  mêmes ,  et  les  a  résolues  en 
tissu  cellulaire  ;  car  une  coupe  faite  comme  je  l'ai  indi- 
quée ne  m'a  jamais  présenté  rien  qui  ressemblât  à  des 
restes  de  tissu  pulmonaire. 

Causes  occasionelles  de  l'emphysème  interlohulaire . 
Ea  cause  occasionelle  la  plus  commune  de  l'emphysème 
interlobulaire  est  la  rétention  forte  et  prolongée  de  l'air 
inspiré,  qui  a  lieu  dans  les  efforts  violens  et  longtemps 
soutenus ,  tels  que  ceux  de  l'accouchement ,  ceux  que 
nécessite  quelquefois  une  constipation  très  opiniâtre,  et 
surtout  ceux  que  l'on  fait  pour  soulever  un  lourd  far- 
deau. Les  enfans  sont  plus  sujets  à  cette  affection  que 
les  adultes  :  elle  a  lieu  fréquemment  chez  eux  lorsqu'ils 
sont  attaqués  du  croup,  ou  d'un  catarrhe  aigu  très 
intense  dans  lequel  l'obstruction  bronchique  est  très 
grande.  On  ne  peut  attribuer  cet  accident  à  leurs  cris, 
puisque  le  cri  se  fait  principalement  dans  l'expiration  j 
mais  les  inspirations  violentes  qu'ils  font  immédiatement 
avant  de  crier  ou  dans  les  accès  de  colère ,  si  communs 
chez  les  enfans  en  bas  âge  lorsqu'ils  souffrent ,  et  les 
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efforts  qu'ils  font  pour  se  débattre ,  sont  sans  doute  la 
principale  cause  de  l'accident  dont  il  s'agit.  On  le  voit 
aussi ,  mais  beaucoup  plus  rarement ,  survenir  dans  les 
mêmes  maladies  chez  l'adulte.  Le  catarrhe  suffocant 
aigu  en  est^,  chez  ce  dernier ,  la  cause  la  plus  fréquente 
lorsqu'il  dure  plusieurs  jours ,  et  surtout  lorsqu'il  est 
joint  à  une  légère  pneumonie. 

Peut-être  doit-on  ranger  parmi  les  causes  qui  peu- 
vent donner  lieu  à  l'emphysème  interlobulaire  une 
exhalation  spontanée  de  gaz  dans  le  tissu  cellulaire  qui 
constitue  les  cloisons  des  lobules.  On  sait  que  des  exha- 
lations semblables  peuvent  avoir  lieu  dans  toutes  les 
autres  parties  du  tissu  cellulaire ,  et  que  les  efforts  vio-  ' 
lens  d'un  membre,  certaines  contusions  ou  distensions, 
en  déterminent  quelquefois  localement  dans  le  voisinage 
de  la  partie  lésée  (i). 


(  0  M.  Piedagnel  (  Mém.  cité ,  p.  20  et  suiv.)  a  rangé  parmi 
les  causes  de  l'emphysème  interlobulake ,  l'introduction  subite 
d'une  grande  quantité  d'air  dans  les  veines.  Il  explique  par  cet 
emphysème  ces  morts  instantanées  qu'on  a  vu  survenir  pen- 
dant des  opérations  dans  lesquelles  une  grosse  veine  avait  été 
ouverte,  et  dont  les  journaux  de  médecine  ont  rapporté  deux 
exemples  ily  a  quelques  années  (V.  /.  dephjrsioL,  t.  i,p.  190; 
et  Jrch.  gén.  de  Méd.,  t.  v,  p.  43o  ).  Mais  il  est  à  remarquer 
que ,  dans  ces  deux  cas ,  les  poumons  sont  notés  comme  étant 
parfaitement  sains,  et  que  c'est  en  raison  de  leur  crépitation 
seulemeat  que  M.  Piedagnel  affirme  qu'ils  étaient  emphyséma- 
teux. M.  Leroy  d'Etiolés,  qui  avait  eu  aussi ,  et  même  anté- 
rieurement à  M.  Piedagnel,  la  pensée  de  rapporter  ces  morts 
subites  à  un  emphysème  pulmonaire ,  avait  en  faveur  de  son 
opinion  quelque  chose  de  plus,  puisqu'on  injectant  de  l'air  dans 
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Il  peut  sembler  étonnant  que  l'emphysème  interlobu- 
laire  ne  survienne  pas  presque  constamment  à  la  suite 
de  l'emphysème  pulmonaire,  surtout  après  les  attaques 
d'asthme  dues  au  retour  d'un  catarrhe  sec  aigu  :  cepen- 
dant, quoique  j'aie  vu  plusieurs  emphysèmes  pulmo- 
naires depuis  la  publication  de  la  première  édition  de 
cet  ouvrage,  et  que  les  élèves  qui  suivent  ma  clinique 
m'aient  apporté  fréquemment  des  pièces  anatomiques 
remarquables  de  ce  genre,  recueillies  dans  les  autres 
hôpitaux  de  Paris,  je  n'ai  vu,  dans  les  cas  même  où 
l'emphysème  était  le  plus  intense,  d'autre  infiltration  aé- 
rienne que  quelques  bulles  d'air  dans  le  tissu  cellulaire 
qui  sépare  la  plèvre  du  poumon ,  et  jamais  la  réunion 
des  deux  emphysèmes.  Cela  tient  sans  doute  à  ce  que 
l'emphysème  pulmonaire ,  étant  une  affection  chroni- 
que ^  doit  amener  à  la  longue  un  peu  d'épaississement 


les  veines  chez  les  animaux  de  manière  à  déterminer  la  mort, 
il  avait,  deux  fois  sur  six,  trouvé  les  poumons  emphyséma- 
teux (V.  Arch.  gén.  de  Méd.,  t.  m,  p,  410  et  suiv.)-  Néan- 
moins il  paraît  avoir  reconnu  depuis  qu'il  avait,  dans  ces  cas, 
accoi'dé  trop  d'importance  à  l'emphysème  des  poumons.  On 
conçoit,  au  reste  ,  que  l'air  introduit  brusquement  et  en  quan- 
tité notable  dans  le  système  circulatoire  puisse  ,  à  son  arrivée 
dans  les  capillaires  du  poumon,  se  dilater  assez  et  être  assez 
fortement  comprimé  par  le  sang  qui  le  suit,  pour  rompre  les 
vaisseaux  qui  le  renferment,  et  s'extravaser  dans  le  tissu  pul- 
monairej  on  conçoit  aussi  que  cette  extravasation  trouble  assez 
l'hématose  pour  déterminer  la  mort  :  mais  il  est  beaucoup  plus 
probable  que  celle-ci  est  due  en  pareil  cas ,  ainsi  que  l'avaient 
pensé  Bichat  et  Nysten ,  à  l'influence  exercée  sur  le  cerveau 
ou  sur  le  cœur  par  l'air  qui  circule  avec  le  sang.        M.  L. 
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par  hypertrophie  des  parois  des  vésicules  aériennes  :  et 
d'un  autre  côté,  comme  Va  observé  M.  Reisseissen,  le 
tissu  ceUulaire  qui  sépare  les  lobules  des  poumons  est 
très  dense,  et  ne  peut  être  infiltré  d'air,  par  l'insuffla- 
tion, qu'avec  beaucoup  de  peine. 

Signes  de  V emphysème  interlobulaire .  L'emphy- 
sème interlobulaire  se  reconnaît  à  un  signe  tout-à-fait 
pathognomonique  :  c^est  le  râle  crépitant  sec  a  grosses 
bulles,  très  manifeste  et  continuel  ou  à  peu  près.  Je  ne 
crois  pas  que  ce  signe  manque  jamais  dans  ce  cas,  et  il 
est  toujours  plus  prononcé  que  dans  Temphysème  pul- 
monaire. On  éprouve  ordinairement  en  même  temps  la 
sensation  d'un  ôu  plusieurs  corps  qui  montent  et  des- 
cendent en  frottant  le  long  des  côtes  pendant  l'inspi- 
ration et  l'expiration. 

Ces  phénomènes  présentent  des  variétés  assez  no- 
tables :  ils  sont  ordinairement  réunis,  ou  bien  l'un 
d'eux  existe  seul,  ou  ils  ont  lieu  alternativement.  Le 
frottement  ascendant  a  lieu  dans  l'inspiration  j  et  c'est 
dans  ce  moment  aussi  que  se  fait  ordinairement  en- 
tendre le  râle  crépitant  sec  à  grosses  bulles  qui  le  mas- 
que souvent  complètement»  Le  frottement  descendant , 
qi4^ accompagne  l'expiration^  s'entend  par  cela  même 
beaucoup  plus  communément  :  il  se  fait  quelquefois  en 
un  seul  temps,  d'autres  fois  en  deux  ou  trois  temps  ou 
saccades  successives.  Assez  souvent  il  ne  se  fait  entendre 
qu'immédiatement  après  l'expiration  ou  lorsqu'elle  est 
achevée  :  il  semble  qu'alors  quelque  chose  descende 
pour  se  remettre  à  sa  place.  Le  plus  ordinairement  le 
frottement  paraît  se  faire  contre  la  plèvre  costale^ 
d'autres  fois,  au  contraire,  il  semble  se  faire  profondé- 
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ment  contre  le  diaphragme,  contre  le  médiastin,  ou 
entre  les  lobes  pulmonaires. 

Ces  phénomènes  fournis  par  l'auscultation  médiate 
sont  quelquefois  accompagnés  d'une  crépitation  sen- 
sible à  la  main.  Ce  dernier  signe  manque  souvent,  et 
disparaît  ordinairement  avant  ceux  que  donne  l'auscul- 
tation. Quelquefois  cependant,  quoique  rarement,  il 
est  plus  facile  à  saisir  que  ces  derniers,  au  moins  par 
momens. 

La  crépitation  sèche  à  grosses  bulles ,  et  le  frottement 
ascendant  et  descendant^  sont  moins  sujets  que  la  plu- 
part des  autres  phénomènes  stéthoscopiques  à  des  inter- 
ruptions momentanées  dues  à  l'engorgèment  ou  à  l'ob- 
turation des  rameaux  bronchiques  qui  se  distribuent  à 
la  partie  affectée  quand  l'emphysème  est  étendu  :  mais 
cependant  cela  arrive  aussi  quelquefois  ;  et  quand  la  lé- 
sion est  bornée  à  un  point  peu  étendu ,  cette  interrup- 
tion peut  même  durer  plusieurs  jours. 

Dans  quelques  cas ,  on  peut  déterminer  la  crépitation 
en  pressant  du  doigt  les  espaces  intercostaux  corres- 
pondant au  lieu  affecté. 

La  poitrine  résonne  bien  dans  le  même  point,  à  moins 
qu'il  n'existe  en  même  temps  une  pneumonie  ou^me 
autre  cause  d'engorgement  pulmonaire. 

S'il  existe  en  même  temps  un  emphysème  extérieur, 
et  qui  s'est  manifesté  d'abord  au  cou,  il  ne  peut  qu'a- 
jouter à  la  sûreté  du  diagnostic.  • 

Quant  aux  symptômes  généraux  et  locaux,  une  dys- 
pnée plus  ou  moins  grande  survenant  tout-à-coup  après 
un  effort  violent,  ou  la  persistance  d'une  oppression 
notable  dans  la  convalescence  d'un  croup,  d'un  catarrhe 
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suffocant;,  ou  de  toute  autre  maladie  dans  laquelle  les 
bronches  ont  pu  être  momentanément  obstruées,  est  le 
seul  trouble  de  fonction  d'après  lequel  on  puisse  soup- 
çonner l'emphysème  interlobulaire.  Quelquefois  cepen- 
dant les  malades  se  plaignent  d'éprouver  une  «rte  de 
craquement  dans  le  lieu  affecté. 

Traitement  de  Vemphysème  interlobulaire.  L'em- 
physème interlobulaire  est  ordinairement  moins  grave 
qu'on  ne  serait  tenté  de  le  penser.  Quand  Tinfiltration 
de  Fair  s'est  propagée  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur, 
quelques  mouchetures  faites  avec  une  lancette  au  bas 
du  cou  et  dans  les  autres  points  où  l'emphysème  est  le 
plus  considérable,  suffisent  ordinairement  pour  le  dis- 
siper. Quand  l'emphysème  est  borné  au  poumon,  il 
paraît  que,  dans  tous  les  cas,  l'air  est  absorbé,  et  que 
les  cloisons  interlobulaires  reviennent  peu  à  peu  à  leur 
état  naturel.  Je  n'ai  vu  mourir  personne  de  cette  affec- 
tion seule  (i)  ;  et  j'ai  vu  guérir  plus  ou  moins  rapidement 


(i)  M.  Piedagnel  affirme,  au  eoatiaire ,  que  l'emphysème 
interlobulaire  (  le  seule  qu'il  admette  )  est  souvent  une  cause 
de  mort.  Il  cite  en  preuve  l'histoire  de  deux  malades  qui,  en 
ï 820,  entrèrent  à  l'hôpital  Saint- Antoine  pour  une  affection 
catarrhale  aiguë  en  apparence  peu  grave ,  et  qui  y  moururent 
presque  subitement.  On  ne  trouva  chez  eux^  à  l'ouverture  du 
corps  ,  aucune  altération  assez  grave  pom-  expliquer  la  mort  ^ 
seulement  chez  tous  deux  les  poumons ,  regardés  comme  très 
sains ^  étaient  fortement  cre)7zton^,  et  par  conséquent^  dit 
M.  Piedagnel,  emphysémateux.  «  Nous  ne  doutons  nullement, 
«  ajoute-t-il ,  que  dans  ces  deux  cas ,  pris  au  hasard  parmi  plu- 
«  sieurs  autres  du  même  genre ,  on  ne  puisse  avec  raison  attri- 
«  huer  la  mort  à  l'infiltration  de  l'air  dans  le  tissu  cellulaire  du 
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plusieurs  sujets  qui  en  présentaient  les  signes  de  la  ma- 
nière la  plus  évidente  et  dans  une  grande  étendue.  J'en 
citerai  seulement  deux  exemples. 

Une  jeune  Anglaise  que  je  trouvai  convalescente  d'un 
catarrlft  aigu  et  intense ,  dans  les  salles  de  clinique  de 
la  Faculté,  au  commencement  de  l'année  scolaire  i823- 
1824,  présentait  de  la  manière  la  plus  évidente  tous  les 
signes  de  l'emphysème  interlobulaire ,  à  la  partie  laté- 
rale du  poumon  droit,  et  dans  une  étendue  qu'on  ne 
pouvait  couvrir  avec  la  main.  Le  râle  crépitant  sec  à 
grosses  bulles,  le  frottement  ascendant  dans  l'inspira- 
tion ,  descendant  dans  l'expiration ,  s'eiitendaient  for- 
tement et  distinctement  ;  on  sentait  même  la  crépita- 
tion dans  les  inspirations  un  peu  fortes ,  en  appliquant 
la  main  sur  le  côté  ;  mais  certains  j-ours  ce  dernier 
phénomène  disparaissait ,  et  d'autres  fois,  au  contraire, 
on  pouvait  déterminer  la  crépitation  en  pressant  du 
doigt  les  intervalles  des  côtes.  Une  oppression  assez 
marquée^  qui  existait  lorsque  je  vis  pour  la  première 


«  poumon.  »  (  Mém.  cité ^  p.  12.)  Pour  moi,  je  doute  beau- 
coup qu'aucun  hommè  de  sens  veuille  tirer  du  fait  de  la  cré- 
pitation du  tissu  pulmonaire,  fait  qui  rigoureusement  n'in- 
dique autre  chose  que  la  présence  d'une  plus  ou  moins  grande 
quantité  d'air  dans  les  cellules  du  poumon,  la  conclusion  qu'il 
y  a  extravasation  d'air  dans  le  tissu  interlobulaire,  et  que  cette 
extravasation  a  causé  la  mort.  Je  n'aurais  même  pas  rapporté 
ici  une  aussi  étrange  argumentation ,  si  le  mémoire  de  M.  Pie- 
dagnel  n'avait  eu  pour  but  d'établir  que  mon  maître  s'est 
trompé  dans  presque  tout  ce  qu'il  a  écrit  sur  l'emphysème  pul- 
monaire ,  et  n'avait  reçu  des  éloges  de  quelques  hommes  dont 
l'opinion  mérite  d'être  prise  en  considération.  M.  L. 
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fois  la  malade,  diminua  graduellement ,  et  en  mêmci 
temps  les  phénomènes  devenaient  moins  marqiiés.  Au 
bout  d'environ  deux  mois  la  malade  quitta  l'hôpital, 
et  alla  à  la  campagne.  Au  printemps  suivant,  j'eus  oc- 
casion de  la  revoir  :  elle  se  portait  parfaitement ,  fet  ne 
présentait  plus  aucun  signe  d'emphysème. 

Un  compagnon  arquebusier,  âgé  de  vingt  ans^  entra 
dans  les  salles  de  clinique  le  9  mai  182 5.  11  était  forte- 
ment enrhumé  depuis  trois  semaines ,  et  depuis  quel- 
ques jours  le  catarrhe ,  auquel  s'était  jointe  une  fièvre 
continue,  avait  pris  un  caractère  très  grave.  Au  mo- 
ment de  son  entrée ,  le  malade  présentait  tous  les  ca- 
ractères du  catarrhe  suffocant  aigu  :  dyspnée  extrême, 
râle  trachéal,  fièvre  aiguë.  L'exploration  de  la  poitrine 
donna  les  résultats  suivans  :  résonnance  pectorale  assez 
bonne  partout ,  peut-être  un  peu  moindre  dans  le  dos 
à  gauche  ;  bruit  respiratoire  faible  ou  médiocre  presque 
partout ,  avec  rhonchus  muqueux ,  sonore-grave ,  sibi- 
lant, isolés  ou  réunis  dans  divers  points,  et  râle  crépitant 
léger  à  la  racine  du  poumon  gauche,  où  l'on  entendait 
en  outre  une  respiration  bronchique.  Le  râle  muqueux 
pouvait  être  senti  à  la  main  dans  divers  points ,  et  parti- 
cuhèrement  sur  les  côtés  (i).  La  racine  du  poumon  droit 


(i)  Sans  cloute  à  l'aide  du  râle  crépitant  sec,  que  je  n'avais 
pas  encore  distingué  ce  jour  là,  parce  que  dans  une  première 
exploration,  où  il  s'agissait  surtout  d'établir  le  diagnostic  de 
manière  à  diriger  le  traitement,  il  y  avait  beaucoup  de  choses  à 
examiner,  et  que  je  n'avais  pu  donner  assez  de  temps  à  chacune 
d'elles  pour  distinguer  que  le  rdle  muqueux  était  uni  par  mo- 
mens  àun  râle  crépitant  sec  à  grosses  bulles,  ce  qui  d'ailleurs 
est  quelquefois  difficile.  (iVo^e  de  l'Auteur.) 
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présentait  aussi  un  peu  de  râle  sous-crépilant.  Ces  der- 
niers signes  indiquant  le  commencement  d'une  double 
pneumonie,  quoique  l'expectoration  fût  à  peu  près 
nulle,  je  fis  tirer  huit  onces  de  sang  du  bras,  et  donner 
le  tartre  stibié  à  la  dose  de  six  grains,  suivant  la  méthode 
qui  sera  exposée  au  chapitre  de  la  pneumonie. 

Le  tartre  stibié  fut  médiocrement  supporté ,  et  pro- 
cura des  évacuations  alvines  assez  nombreuses  sans 
vomissemens.  Cependant  l'état  général  du  malade  s'a- 
méliora un  peu  depuis  le  lo  mai  qu'il  commença  ce 
traitement,  jusqu'au  1 3.  Il  parut  le  1 2  quelques  crachats 
assez  visqueux  et  teints  de  sang ,  et  l'apparition  d'une 
douleur  assez  forte  au  côté  droit  y  fit  appliquer  une 
ventouse  scarifiée.  Mais  le  râle  trachéal  et  la  dyspnée 
diminuaient  un  peu,  et  les  signes  stéthoscopiques  in- 
diquaient que  la  pneumonie  restait  à  l'état  d'engoue- 
ment dans  les  points  où  l'on  avait  trouvé  le  râle  crépi- 
tant ,  et  y  revenait  dans  celui  qui  avait  donné  d'abord 
la  respiration  bronchique.  Ce  signe  d'hépatisation  avait 
disparu,  et  était  remplacé  par  un  râle  crépitant  plus 
marqué. 

Le  il  y  avait  plus  d'amélioration  dans  l'état  gé- 
néral ,  et  surtout  moins  de  râle  trachéal  et  de  prostra- 
tion des  forces.  Je  fis  ajouter  une  once  de  sirop  diacode 
à  la  potion  stibiée ,  et  donner  trois  soupes  au  malade , 
qui  demandait  des  alimens  (il  en  avait  pris  chaque 
jour  une,  et  en  outre  trois  bouillons).  De'ce  jour,  la 
diarrhée,  la  fièvre^  la  dyspnée  cessèrent 5  la  respira- 
tion commença  à  s'entendre  assez  bien  dans  tous  les 
points,  avec  des  rhonchus  variés ,  mais  parmi  lesquels 
on  ne  distinguait  plus  le  râle  crépitant. 


\ 
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Le  17 ,  le  malade  était  en  pleine  convalescence  et 
mangeait  des  alimens  solides ,  quoiqu'il  continuât  l'usage 
du  tartre  slibié  :  les  signes  stéthoscopiques  étaient  à  peu 
près  les  mêmes  que  le  i4?  seulement  le  bruit  respira- 
toire prenait  chaque  jour  plus  de  force. 

Le  20 ,  en  explorant  attentivement  ce  convalescent  ^ 
je  trouvai  le  frottement  ascendant  dans  l'inspiration  et 
descendant  dans  l'expiration ,  dans  les  deux  côtés  et 
surtout  à  gauche.  La  cessation  presque  complète  du 
rhonchus  muqueux  permit  de  distinguer  évidemment 
un  vhoncJius  crépitant  sec  à  grosses  bulles  fort  étendu 
surtout  à  droite.  La  main,  appliquée  sur  les  côtés, 
percevait  de  temps  en  temps  une  crépitation  analo- 
gue. 

Je  fis  ajouter  en  conséquence,  à  la  feuille  du  diagnostic  : 
Emphjsema  inlerlobulare partium  inferiorum  utriusque 
pulmonis. 

Le  malade  continuait  à  aller  de  mieux  en  mieux.  Je 
réduisis  la  dose  du  tartre  stibié  à  quatre  grains,  et  le  «7 
je  le  supprimai  tout-à-fait,  le  malade  mangeant  depuis 
plusieurs  jours  la  portion. 

Le  malade  sortit  de  l'hôpital  le  29,  et  il  m^^vail  été 
difficile  de  Tempêcher  de  le  faire  plus  tôt.  Cependant 
les  signes  de  l'emphysème,  quoiqu'ils  devinssent  chaque 
jour  un  peu  moins  marqués,  étaient  encore  très  mani- 
festes. On  entendait  également  encore  un  peu  de  rhon- 
chus muqueux  sonore-grave  ou  sibilant,  dans  d'autres 
points  de  la  poitrine. 

Au  bout  de  trois  semaines  ce  jeune  homme  vint  me 
retrouver,  comme  je  le  lui  avais  rccomninnclé.  Il  se  por- 


tail  très  bien,  et  ne  préseri\a\^  {)lua  i,\\\ç\w  ^^s  signes  in- 
diqués ci-d^ssiis  (i). 


Il  semblerait  résulter  de  quelques  laits  observés  k  Bicêtre 
pax'  M.  le  docteur  Pillore,  et  qui  sont  consignés  dans  la  tbèse 
de  ce  médecin  (janvier  i834  ),  qu'un  emphysème  interlobu- 
laire  considérable,  survenu  subitement,  peut  subitement  aussi 
amener  la  mort. 

M.  Pillore  purle  effectivement  d'u^  homme ,  âgé  de  soixaute- 


(i)  Je  ne  sais  si  l'on  peut  regarder  ces  deux  faits  comn^edes 
exemples  d'emphysème  interlobulairc.  L'un  et  l'autre,  et 
principalement  le  second  ,  me  sembleqt  plutôt  des  exemples 
de  pleurésies  légères  entées  sur  un  catarrhe  ou  sur  une  pneu- 
monie, et  dans  lesquelles  l'égophonie  a  manqué  parce  qu'il 
n'y  avait  pas  épanchement.  Le  bruit  de  frottement,  en  effet, 
s'observe  dans  la  pleurésie  comme  dans  l'emphysème  interlo- 
bu,laire,  et  suppose,  dans  tous  les  cas ,  s'il  faut  s''en  rapporter 
aux  observations  de  M.  Reynaud  {F'ojr.  plus  haut,  pag.  i4.G), 
que  la  surface  de  la  plèvre  est  devenue  rugueuse  et  inégale. 
Peut-être  même  appartient-il  exclusivement    la  première  de 
ces  maladies,  comme  le  râle  crépitant  sec  paraît  appartenir 
exclusivement  à  la  seconde;  de  sorte  que  la  réunion  de  ces 
deux  phénomènes  indiquerait  la  réunion  des  deux  maladies. 
C'est  du  moins  ce  qui  semble  résulter  des  observations  que  j'ai 
recueillies  dans  le  service  de  mon  cousin,  pendant  que  je  rem- 
plissais les  fonctions  de  chef  de  clinique;  car,  lorsque  le  bruit 
de  frottement  est  noté  ,  la  feuille  de  diagnostic  porte  presque 
toujours  :  pleurésie  et  emphysème  interLobidciiKe.  C'est  ce  qui 
résulte  plus  évidemment  encore  de  la  troisième  des  observa- 
tions de  M.  Reynaud,  dans  laquelle  les  deux  bruits  ont  olé 
observés  pendant  la  vie  et  les  deux  lésions  constatées  après  la 
mort  (Voy.  Journ.  hchcl.  de  Med.  n°  G5,  p.  SyG).    M.  L. 
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neuf  ans,  qui  était  traité  à  l'infirmerie  de  Bicêtre  pour  une 
affection  cérébrale  chronique,  et  qui  d'ailleurs  ne  paraissait 
être  nullement  près  de  sa  fin.  Un  jour  cet  individu  perd  tout- 
à-coup  l'usage  de  ses  sens^  sa  face  devient  violacée,  et  dans 
l'espace  de  quelques  minutes  il  expire.  Pour  expliquer  une  mort 
aussi  prompte ,  on  ne  trouva  qu'un  emphysème  sous-pleural , 
qui ,  ayant  environ  quatre  pouces  de  long  sur  trois  de  large  , 
occupaitla  partie  postérieure  et  inférieure  du  poumon  gauche. 

A  la  suite  de  ce  fait,  M.  Pillore  en  rapporte  deux  autres  ana- 
logues. L'un  de  ces  faits,  recueilli  par  M.  Je  docteur  Prus,  est 
relatif  à  un  vieillard  de  soixante-dix  ans,  qui,  s'étaut  couché  le 
soir  bien  portant,  fut  Irouyé,  le  lendemain  matin  ,  mort  dans 
son  lit.  L'examen  le  plus  minutieux  de  tous  les  organes  ne  f\t 
découvrir  qu'uji  énorme  emphysème  sous-pleural. 

L'autre  fait  a  été  observé  par  M.  Piett  dans  le  service  de 
M.  Rochoux,  et  présente  encore  le  cas  d'un  individu  qui,  at- 
teint d'un  simple  catarrhe  pulmonaire,  perdit  connaissance, 
quelques  instans  après  qu'on  venait  de  le  visiter,  et  succomba, 
comme  les  précédens ,  en  quelques  minutes.  La  nécropsie ,  faite 
avec  le  plus  grand  soin  ,  ne  montra  d'autre  lésion  qu'une  bulle 
très  volumineuse  d'emphysème  sous-pleural. 

Il  faut  bien  admettre,  dans  des  cas  de  ce  genre,  une  déchirure 
spontanée  du  tissu  pulmonaire.  Il  faut  admettre  aussi  que 
cette  déchirure  subite  peut  amener,  dans  la  respiration,  un 
trouble  assez  grand  pour  produire  une  mort  dont  la  prompti- 
tude ne  saurait  être  comparée  qu'à  la  rapidité  de  celle  qui  ré- 
sulte soit  delà  rupture  du  cœur  ou  d'un  gros  vaisseau,  soitd'une 
hémorragie  considérable  du  mésocéphale  ou  du  bulbe  rachi- 
dien.  Les  expériences  tentées  par  le  docteur  Leroy  d'Étioll 
sur  les  animaux  conduisent  d'ailleurs  à  un  même  résultat  •  c, 
insufflant  de  l'air  dans  les  bronches  des  lapins  avec  assez  de 
forcepour  déchirer  un  certain  nombre  de  cellules  pulmonaires 
ce  médecin  a  fait  périr  ces  animaux  aussi  rapideme^it  que  s'il 
leur  avait  coupé  la  moelle  allongée.  Andrai 
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CHAPITRE  IV. 

DE  l'oedème  du  poumon. 

L'œdème  du  poiiDion  est  une  infiliralion  de  sérosité 
dans  le  tissu  pulmonaire,  portée  à  un  degré  tel  qu'elle 
diminue  notablement  sa  perméabilité  à  l'air. 

Cette  maladie ,  quoique  fort  commune ,  est  très  peu 
connue.  Aucun  des  auteurs  qui  ont  traité  dogmatique- 
ment des  hydropisies  n'en  a  parlé ,  ou ,  si  l'on  trouve 
chez  eux  quelques  mots  qui  paraissent  d^'abord  se  rap- 
porter à  cette  maladie,  comme  l'expression  (ïhjdro- 
pisie  du  poumon,  un  examen  attentif  montre  bientôt 
qu'il  s'agit  de  l'hydrothorax^  ou  de  l'opinion  des  au- 
teurs hippocratiques  qui,  transportant  à  l'homme  une 
observation  faite  sur  les  animaux  domestiques,  pen- 
saient que  le  développement  de  kystes  séreux  dans  le 
poumon  était  fort  commun ,  et  que  la  rupture  de  ces 
kystes  dans  la  plèvre  était  la  cause  de  l'hydropisie  de 
poitrine  (i).  Parmi  les  observateurs,  Albertini  (2)  et 
Barrère  (3)  sont  les  seuls  qui  paraissent  avoir  fait  quelque 
attention  à  Tcedème  du  poumon,  et  qui  en  aient  donné 
des  exemples.  Les  observations  du  dernier,  surtout, 


(1)  HiProcRATES,  de  intern.  Affect.  — Cauol.  Piso,  de 
Morhis  h  serosd  collinde.  —  Dehaen,  Ratio  medendi,  t.  1 1, 
pars,  V,  cap.  lu,  de  Ilydrope  pectoris. 

(2)  Comment,  de  Bonnon.  Se.  Inst.,  t.  i. 

(3)  Obseivaiiof2S  anatonijqncs ;  Ver-p]gv>"u,  17 53. 
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montrent  qu'il  a  bien  connu  la  maladie  quoiqu'il  y  ait 
peut-être  attaché  trop  d'importance,  et  qu'il  ne  l'ait 
pas  suffisamment  distinguée  de  la  péripneumonie  au 
premier  degré. 

L'œdème  du  poumon  est  rarement  idiopathique  et 
primitif.  Il  survient  le  plus  souvent  avec  d'autres  hy- 
dropisies,  chez  les  sujets  cachectiques ,  vers  l'époque  de 
la  terminaison  fâcheuse  des  fièvres  qui  ont  duré  long- 
temps^ ou  des  affections  organiques ^  et  particulière- 
ment de  celles  du  cœur.  La  péripneumonie  terminée  par 
résolution  laisse  aussi  après  elle  une  grande  disposition 
à  l'infiltration  du  tissu  pulmonaire  :  les  sujets  chez  les- 
quels j'ai  rencontré  les  œdèmes  du  poumon  les  plus 
universels  et  les  plus  intenses  étaient  morts  peu  de  temps 
après  avoir  éprouvé  une  péripneumonie  grave  ;  et  nous 
verrons,  en  parlant  de  cette  maladie ,  que  sa  résolution 
est  presque  toujours  accompagnée  d'un  certain  degré 
d'œdème.  Les  catarrhes,  la  phlegmorrhagie  pulmonaire 
aiguë  et  chronique  surtout,  y  prédisposent  également  j 
et  beaucoup  de  sujets  attaqués  de  ces  maladies  meurent 
suffoqués  par  le  développement  de  l'œdème  du  pou- 
mon. 

Quoique  l'œdème  du  poumon  ne  survienne  ordi- 
nairement qu'à  la  fin  des  maladies  aiguës  ou  chroni- 
ques, et  souvent  peu  d'heures  avant  la  mort ,  cependant 
j'ai  rencontré  beaucoup  de  cas  où  il  avait  évidemment 
duré  plusieurs  semaines,  et  même  plusieurs  mois  ;  et , 
dans  quelques-uns,  l'œdème  paraissait  même  avoir  été 
idiopathique. 

L'orthopnée  suffocante  qui  emporte  quelquefois  les 
enfans  à  la  suite  de  la  rougeole  n'est  probablement 
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aulie  chose  qu'un  œdème  idiopathiqiie  du  poumon.  Je 
n'ai  point  eu  occasion  de  vérifier  celle  conjecture,  parce 
que  j'ai  été  assez  heureux  pour  n'avoir  jamais  perdu 
que  deux  malades  parmi  ceux  que  j'ai  traités  de  la  rou- 
geolej  mais  elle  me  paraît  bien  fondée,  d'après  la  dispo- 
sition à  la  diathèse  séreuse  qui  existe  souvent  à  la  suite 
de  celte  maladie,  et  d'après  la  fréquence  de  la  compli- 
cation péripneumonique  pendant  sa  durée  même. 

Caractères  anatomiques  de  ï œdème  du  poumon. 
L''œdème  du  poumon  présente  les  caractères  anatomi- 
ques suivans  :  lorsqu'il  occupe  la  totalité  d'un  poumon, 
et  qu'il  a  une  date  un  peu  ancienne,  le  tissu  pulmonaire 
présente  une  teinte  d'un  gris  pâle,  ou  jaunâtre-fauve 
pâle,  et  qui  n'a  plus  rien  de  la  couleur  légèrement  rosée 
qui  lui  est  naturelle  ;  ses  vaisseaux  paraissent  contenir 
moins  de  sang  que  dans  l'état  ordinaire.  Le  poumon, 
plus  dense  et  plus  pesant  qu'il  ne  l'est  communément^ 
ne  s'affaise  nullement  à  l'ouverture  de  la  poitrine.  Il  est 
cependant  encore  presque  aussi  crépitant  que  dans  l'état 
naturel.  L'impression  du  doigt  y  reste  un  peu  plus  for- 
tement marquée  que  dans  un  poumon  sain.  Lorsqu'on 
l'incise,  il  en  ruisselle  une  sérosité  abondante,  presque 
incolore  ou  très  légèrement  fauve,  transparente  et  à 

peine  spumeuse. 

Ces  derniers  caractères  suffiraient  pour  faire  distin- 
guer cette  lésion  de  la  péripneumonie  au  premier  degré, 
dans  laquelle  la  sérosité  infiltrée  dans  le  tissu  pulmo- 
naire enflammé  est  fortement  sanguinolente  et  très  spu- 
meuse, si,  d'ailleurs,  la  rougeur  caractéristique  de 
l'inflammation  n'établissait  entre  les  deux  affections  une 
différence  extrêmement  tranchée.  Mais  dans  l'œdème 
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pulmonaire  aigu,  tel  que  celui  qui  accompagne  une 
phlegmorrhagie  aiguë,  un  catarrhe  suffocanl  et  l'agonie 
de  beaucoup  de  maladies,  il  n'est  pas  rare  de  trouver 
dans  un  poumon  œdémateux  quelques  points  péripneu- 
moniques  iàu  premier  degré ,  et  même  ait  second  j  et 
autour  de  ces  points ,  le  passage  insensible  et  graduel 
de  la  péripneumonie  à  l'œdème.  Les  faits  de  ce  genre  se 
rattachent  à  ceux  qui  établissent  des  points  de  contact  et 
d'affinité  entre  les  modifications  morbides  les  pliis  oppo- 
sées, l'inflammation  aiguë  ètla  dia thèse  séreuse  passive. 

Dans  les  œdèmiss  rétens,  la  sérosité  infiltrée  est  très 
spumeuse. 

L'œdème  du  pomnon  qui  survient  aux  approches  de 
la  mort,  dans  quelque  maladie  que  ce  soit ,  est  ordinai- 
rement partiel,  et  occupe  le  plus  souvent  les  parties 
postérieure  et  inférieure  du  poumon ,  comme  l'infiltra- 
tion cadavérique  sanguine ,  à  laquelle  il  est  alors  pres- 
que toujours  réuni,  et  qui  se  remarque  particulièrement 
dans  les  points  les  plus  déclives.  | 

Quelque  intense  que  soit  l'œdèmë  du  poumon ,  la 
texture  spongieuse  des  cellules  aériennes  reste  sans 
altération  ;  et  on  la  reconnaît  toujours  parfaitement , 
surtout  à  rihtërieur,  iél  lorsqu'il  a  coulé  une  certainè 
quantité  de  sérosité  par  les  incisions  :  mais  lorsque  le 
poumon  esl  encore  entier ,  il  est  plus  difficile  de  distin- 
guer les  cellules  aériennes,  parce  que  la  sérosité  qui 
les  remplit  diminue  à  la  fois  leur  transparence  et  l'opa- 
cité de  leurs  cloisons  j  qui  en  sont  imbibées  :  cependant 
la  plus  grande  partie  de  la  sérosité  est  évidemment 
cOntfeiluè  dans  les  vésicules  {rulmonaires. 

L'orsque  l'œdème  dit  pdtimùn  est  ancien  et  universel 
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il  ne  présente  ordinairement  aiiciin  mélange  de  l'infil- 
tration sanguine  cadavérique  que  l'on  observe  vers  les 
parties  postérieures  du  poumon  dans  la  plupart  des 
cadavres. 

Il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'œdème  du  poumon 
une  espèce  particulière  d'infiltration  que  le  tissu  pulmo- 
naire présente  assez  souvent^  chez  les  phthisiques,  dans 
l'intervalle  des  masses  tuberculeuses,  et  dont  je  parlerai 
en  son  lieu  (i). 

Symptômes  et  signes  de  V œdème  du  poumon,  -r-  Les 
symptômes  de  l'œdème  du  poumon  sont  extrêmement 
équivoques.  La  gêne  de  la  respiration,  une  toux  légère 

(i)  Il  semblerait,  d'après  tout  ce  qu'on  vient  de  lire,  que,  sauf 
quelques  cas  que  Laënnec  admet  plutôt  comme  possibles  que 
comme  les  ayant  observés,  l'œdème  du  poumon  est  une  affec- 
tion essentiellement  chronique ,  à  début  sourd,  et  à  marche 
lente.  Sans  doute  il  en  est  souvent  ainsi  ;  mais  d'autres  fois  on 
observe  tout  le  contraire  :  l'œdème  du  poumon  peut  survenir 
tout-à-coup  et  acquérir  très  rapidement  une  assez  grande  in- 
tensité pour  amener  la  mort  au  milieu  d'un  état  de  suffocation, 
que  je  comparerais  volontiers  à  celui  que  détermine  l'œdème 
de  la  glotte.  Aussi ,  en  raison  de  la  diversité  des  symptômes 
auxquels  donne  lieu  l'œdème  du  poumon ,  suivant  la  rapidité 
plus  ou  moins  grande  de  son  développement,  j'ai  coutume 
d'établir^  dans  mes  cours,  trois  formes  de  cette  maladie,  que 
je  vais  reproduire  ici  : 

Dans  la  première  forme,  qui  est  la  plus  aiguë  que  puisse 
offrir  l'œdème  du  poumon,  les  malades  sont  pris  tout- à-coup 
d'une  dyspnée  extrême ,  qui,  au  bout  d'un  temps  souvent  très 
court ,  entraîne  la  mort. 

Dans  la  seconde  forme,  qui  est  moins  aiguë  que  la  précédente, 
la  dyspnée  est  moins  considérable ,  bien  qu'elle  soit  encore 
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et  une  expectoration  presque  aqueuse  et  plus  ou  moins 
abondante  j  sont  les  seuls  signes  auxquels  on  puisse  le 
soupçonner  j  dans  quelques  cas  mêmes  il  n'y  a  pas  d'ex- 
pectoration notable  ;  dans  d'autres,  et  surtout  quand  la 
maladie  est  jointe  à  une  phlegmorrhagie  pulmonaire, 
les  crachats  sont  plus  abondans ,  et  présentent  un  aspect 
assez  remarquable  :  ils  sont  formés  par  une  pituite  inco- 
lore ,  d^me  consistance  et  d^un  aspect  analogue  à  celui 
du  blanc  d'œuf  dissout  dans  une  quantité  à  peu  près 
égale  d'eau.  Cette  matière ,  mêlée  d'une  grande  quantité 
de  bulles  d'air,  forme  la  nappe  lorsqu'on  incline  le  vase 


fort  intense.  Comme  dans  la  première  forme ,  elle  survient 
tout-à-coup,  et  elje  se  prolonge  un  certain  nombre  de  jours  , 
au  bout  desquels  la  mort  arrive. 

Enfin  la  troisième  forme  d'œdènic  pulmonaire  constitue 
une  maladie  véritablement  chronique  :  la  dyspnée  n'est  plus 
ici  que  légère,  surtout  dans  l'état  de  repos  ;  et  après  qu'elle  a 
persisté  plus  ou  moins  longtemps,  une  terminaison  favorable 
peut  avoir  lieu. 

L'œdème  du  poumon,  quelle  que  soit  sa  forme,  me  paraît 
avoir  principalement  son  siège  dans  le  tissu  cellulaire  qui  sé- 
pare les  unes  des  autres  les  vésicules  aériennes.  Comme  toutes 
les  hypérémies,  il  peut  être  actif,  passif,  ou  mécanique.  II  est 
actif,  surtout,  dans  les  cas  où  il  revêt  la  première  des  trois  formes 
que  j'ai  indiquée.  II  est  passif  dans  beaucoup  de  cas  où  il  sur- 
vient vers  la  fin  des  maladies  chroniques ,  dont  son  apparition 
accelerela  terminaison  fatale;  ou  bien  encore  lorsqu'il  s'établit 
dans  le  t.ssu  du  poumon,  k  la  suite  d'un  certain  nombre  de 
pneumonies  aiguës.  Enfin,  un  exemple  d'œdème  pulmonaire 
par  cause  mécanique  nous  est  offert  par  celui  qu'on  observe 

cbezbeaucoup  d'individus  atteints  d'une  affection  organique 
du  cœur.  .  ^ 

Andkal. 
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qui  la  conlient,  de  même  que  le  produit  de  Texpeclora- 
lion  des  péripiieuQioiiiques 3  mais  elle  est  beaucoup  plus 
liquide  et  moins  visqueuse.  Quelques  crachats  légère- 
ment fauves,  verdâtres  ou  légèrement  rouilles,  mais  tou- 
jours transparens,  se  distinguent  dans  celte  masse, 
lorsqu^en  même  temps  que  l'œdème  il  existe  dans  le 
poumon  quelques  points  enflammés.  Ces  caractères  des 
crachats  ne  peuvent  d'ailleurs  servir  à  faire  distinguer 
l'œdème  du  catarrhe  pituiteux  {V.  p.  192  ). 

La  percussion  non  plus  n'indique  presque  jamais  rien 
dans  l'œdème  du  poumon,  les  deux  côtés  étant  le  plus 
souvent  affectés  à  la  fois  5  et ,  lors  même  qu^m  poumon 
est  seul  œdématié ,  ou  Test  plus  que  l'autre ,  cette  mé- 
thode d'exploration  donne  rarement  quelques  résultats 
évidens ,  sans  doute  parce  qtie  les  vésicules  pulmonaires 
contiennent  encore  une  assez  grande  quantité  d'air  mêlée 
à  la  sérosité. 

Le  stéthoscope  donne  deux  moyens  de  reconnaître 
l'œdème  du  poumon.  La  respiration  s'entend  beaucoup 
moins  qu'on  ne  devrait  s'y  attendre ,  à  raison  des  efforts 
avec  lesquels  elle  se  fait ,  et  de  la  grande  dilatation  du 
thorax  dont  elle  est  accompagnée.  L'on  entend  en 
même  temps  ^  comme  dans  la  péripneumonie  au  pre- 
mier degré,  une  légère  crépitation  plus  analogue  au 
râle  qu'au  bruit  naturel  de  la  respiration.  Ce  râle  cré- 
pitant, ou  plutôt  sous-crépitant ,  est  moins  sec  que 
dans  la  péripneumonie  au  premier  degré.  Les  bulles  en 
paraissent  plus  grosses,  et  donnent  à  Toreille  une  sen- 
sation plus  manifeste  d'humidité.  Cependant  on  doit 
avouer  qu'il  est  quelquefois  difficile  de  distinguer  ces 
deux  affections  l'une  de  Tautre  à  l'aide  des  seuls  signes 


\ 
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donnés  par  le  stéthoscope;  et  qu'il  est  nécessaire  d'y 
joindre  la  comparaison  des  symptômes  généraux.  Quand 
rœdème  est  très  étendu  et  très  intense ,  la  sonoréité 
de  la  poitrine  diminue  assez  notablement.  Un  peu  de 
bronchophonie  se  manifeste  dans  ces  cas,  à  la  racine  du 
poumon  surtout  :  mais  la  longue  persistance  du  râle 
crépitant  et  Tabsence  dës  signes  généraux  de  l'inflam- 
mation, permettent  presque  toujours  de  distinguer 
rœdème  du  poumon  de  la  pneumonie  au  premier  degré, 
même  dans  les  cas  où  ces  affections  sont  réunies. 

Il  est  un  cas  dans  lequel  les  signes  de  l'œdème  du 
poumon  deviennent  très  obscurs  ou  même  lout-à-fait 
nuls  :  c'est  celui  où  il  survient  dans  un  poumon  em- 
physémateux, ou  affecté  d'un  catarrhe  sec  intense. 
Dans  ce  cas ,  si  l'on  a  reconnu  précédemment  l'emphy- 
sème ou  le  catarrhe  sec ,  on  ne  sera  point  averti  de  la 
complication  qui  est  venue  s'y  joindre ,  la  respiration 
étant  trop  faible  et  trop  peu  étendue  pour  pouvoir  dé- 
terminer et  faire  entendre  le  râle  crépitant.  Si  la  com- 
plication existe  déjà  au  moment  où  l'on  voit  pour  la 
première  fois  le  malade ,  l'absence  presque  totale  de  la 
respiration,  avec  un  léger  râle  sibilant  par  intervalles,  et 
sans  altération  notable  de  la  résonnance  des  parois  iho- 
raciques,  indiquera  l'existence  de  l'emphysème  ;  mais 
on  le  croira  simple^  parce  que  le  râle  crépitant  n'exis- 
tera pas,  ou  sera  si  faible  et  si  rare  qu'on  ne  pourra  le 
distinguer  du  râle  sibilant  qui  accompagne  toujours 
l'emphysème.  Le  meilleur  moyen  d'éviter  l'erreur  est 
de  faire  tousser  le  malade  ou  de  lui  faire  retenir  long- 
temps sa  respiration ,  afin  de  déterminer  une  inspiration 
énergique  qui  puisse  faire  entendre  le  râle  crépitant. 
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Si  le  malade  succombe  ,  à  Touverture  du  cadavre  on 
sera  exposé  à  une  erreur  tout  opposée  :  on  n^apercevra 
d'abord  que  Fœdème;  et  s'il  est  considérable  et  gé- 
néral, il  faudra  même  de  l'attention  pour  distinguer 
quelques  traces  d'emphysème.  Les  cellules  aériennes, 
pleines  de  sérosité,  perdent  de  leur  transparence,  et  on 
ne  les  dislingue  plus  assez  pour  reconnaître  si  quel- 
ques-unes d'entre  elles  sont  dilatées.  Le  poumon,  d'ail- 
leurs gonflé  de  sérosité ,  ne  s'affaisse  nullement  à  l'ou- 
verture de  la  poitrine ,  dans  laquelle  il  est  étroitement 
serré;  et  les  cellules  aériennes  les  plus  dilatées  ne  sont 
pas  plus  saillantes  que  le  reste  de  la  surface  de  ce  vis- 
cère. Il  est  rare,  au  reste ,  qu^un  poumon  soit  fortement 
œdémateux  dans  toute  son  étendue;  et  le  plus  ordi- 
nairement Femphysème  est  encore  reconnaissable  dans 
divers  points ,  et  particulièrement  vers  le  bord  antérieur 
et  les  pointes  de  chaque  lobe. 

Lorsqu'il  y  a  quelque  doute  sur  l'existence  de  l'em- 
physème ,  il  faut  lier  avec  une  ficelle  les  portions  du 
poumon  dans  lesquelles  on  le  soupçonne ,  de  manière 
à  y  enfermer  l'air  et  la  sérosité  qui  s'y  trouvent.  On 
coupe  ensiiite  au-delà  de  la  ligature,  et  l'on  fait  sécher 
ces  portions  de  poumon  au  soleil  ou  auprès  d'un  poêle. 
Dès  que  leur  surface  commence  à  se  dessécher,  les  cel- 
lules dilatées  par  l'air  deviennent  beaucoup  plus  appa- 
rentes. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  l'œdème  du  poumon 
s'applique  également  à  la  péripneumonie  :  elle  fait  aussi^ 
et  à  plus  forte  raison,  disparaître  sur  le  cadavre  les 
traces  de  l'emphysème  du  poumon;  et  cela  est  d'autant 
plus  facile  à  concevoir ,  que  l'engorgement  péripneu- 
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monîqiie  est  beaucoup  plus  densC;  plus  opaque  que  celui 
que  produit  l'œdème,  et  qu'obstruant  à  la  fols  toutes 
les  cellules  aériennes,  il  les  confond  en  une  seule  masse. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  le  précédent,  les  parties 
du  poumon  exemptes  de  l'engorgement,  ou  qui  n'en 
ont  été  atteintes  qu'à  un  léger  degré,  sont  les  seules  où 
l'on  puisse  encore  reconnaître  l'emphysème. 

Dans  cette  dernière  complication ,  si  la  péripneumonie 
est  au  premier  degré,  on  ne  reconnaîtra  souvent  encore 
sur  le  vivant  que  l'emphysème  du  poumon,  à  moins 
que  l'engorgement  péripneumonique  ne  soit  déjà  assez 
considérable  pour  produire  une  diminution  notable  du 
son  thoracique.  Si,  au  contraire,  la  péripneumonie  est 
au  deuxième  ou  au  troisième  degré,  on  ne  reconnaîtra 
qu'elle,  l'absence  de  la  respiration  et  du  son  étant  com- 
plète. Mais  si  l'on  a  vu  le  malade  et  reconnu  l'emphy- 
sème avant  l'apparition  de  la  péripneumonie ,  la  per- 
cussion indiquera  cette  complication,  car  avant  qu'elle 
n'existât  la  poitrine  résonnait  bien,  quoique  la  respiration 
ne  s'entendît  presque  pas  j  et  au  moment  où  l'engorge- 
ment péripneumonique  est  devenu  un  peu  considérable, 
la  résonnance  des  parois  thoraciques  s'est  changée  en  un 
son  tout-à-fait  mat. 

J'ai  cru  devoir  entrer  dans  quelques  détails  relative- 
ment à  ces  complications,  parce  qu'elles  peuvent  faire 
méconnaître  l'une  ou  l'autre  maladie  pendant  la  vie 
comme  à  l'ouverture  des  cadavres;  et  parce  qu'après 
s'être  trompé  quélquefois  de  cette  manière,  un  observa- 
teur peu  attentif  pourrait  conclure  que  les  signes  que 
nous  avons  donnés  de  l'inflammation,  de  l'emphysème 
et  de  l'œdème  du  poumon ,  ne  sont  ni  sûrs  ni  constans. 
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Le  cas  suivant  offre  un  exemple  de  la  facilité  avec 
laquelle  une  semblable  erreur  pourrait  être  commise 
par  un  médecin  qui  n'aurait  pas  encore  appris  à  bien 
connaître  l'emphysème  du  poumon^  tant  sur  le  vivant 
que  sur  le  cadavre.  Un  homme  d'environ  soixante  ans 
entra  à  l'hôpital  Necker  avec  tous  les  signes  de  celte 
maladie  portés  au  plus  haut  degré.  La  poitrine  réson- 
nait bien ,  et  la  respiration  ne  s'entendait  que  très  fai- 
blement, par  momens  seulement,  dans  des  points 
variables ,  et  avec  un  léger  râle  semblable  au  cliquetis 
d'une  soupape.  La  maladie  étant  bien  constatée ^  et  le 
malade  étant  dans  un  état  désespéré,  je  ne  percutai  pas 
de  nouveau  la  poitrine.  Les  trois  jours  qui  précédèrent 
sa  mort ,  je  trouvai  l'absence  de  la  respiration  tout-à- 
fait  complète  dans  la  partie  supérieure  droite  de  la  poi- 
trine. A  l'ouverture  du  corps,  nous  trouvâmes  les  lobes 
supérieurs  du  poumon  droit  dans  un  état  d'engorge- 
ment péilpnevimonique  passant  du  premier  au  deuxième 
degré  ;  il  avait  déjà  une  densité  presque  égale  à  celle 
du  foie,  était  très  rouge,  et  ne  présentait  plus  aucune 
trace  de  cellules  aériennes,  quoiqu'il  n'eût  pas  encore 
parfaitement  l'aspect  granulé  :  le  reste  de  ce  poumon 
était  fortement  infiltré  d'une  sérosité  légèrement  sangui- 
nolente dans  quelques  points^  et  tout-à-fait  incolore 
dans  d'autres.  Le  poumon  gauche  était  également  infil- 
tré de  sérosité,  mais  moins  abondante ,  plus  spumeuse, 
et  plus,  généralement  incolore  :  il  ne  présentait  aucun 
point  péripneumonique. 

Au  premier  aspect ,  ni  l'un  ni  l'autre  poumon  ne  pa- 
raissait emphysémateux  5  on  trouvait  seulement ,  à  la 
face  interne  du  lobe  supérieur  du  poumon  gauche 
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(point  très  peu  infiltré) ,  une  cellule  aérienne  énormé- 
ment dilatée ,  et  présentant  assez  bien  l'apparence  de 
la  moitié  d'un  gr^in  de  raisin  :  incisée ,  elle  laissa  voir  , 
dans  la  substance  même  du  poumon,  une  cavité  ca- 
pable de  loger  une  aveline  ^  et  dont  les  parois  étaient 
formées  par  d'autres  cellules  moins  dilatées  qui  paraisr 
saient  s'y  ouvrir.  En  examinant  avec  attention  la  sur- 
face des  deux  poumons  j,  on  y  remarqua  çà  et  là  un 
grand  nombre  de  cellules  aériennes  assez  dilatées  pour 
pouvoir  contenir  un  grain  de  millet  ou  même  de  cbene- 
vis  ;  mais  dont  la  dilatation  ne  frappait  pas  les  yeux  au 
premier  abords  parce  que  Tinfiltration  leur  avait  fait 
perdre  presqpe  toute  leur  transparence.  On  y  trouva 
également  trois  ou  quatre  bosselures  correspondant  à 
des  ruptures  du  tissu  pulmonaire  semblables  à  celles 
que  j'ai  décrites  en  parlant  de  l'emphysème  du  pou- 
mon (p.  "SSq  ). 

Le  malade  dont  il  s'agit  présentait  les  signes  de  Fem- 
physème  du  ppumon  d'une  manière  tellement  évidente^ 
que  l'élève  le  moins  instruit,  après  avoir  lu  ce  que  nous 
en  avons  dit,  n'aurait  pu  les  méconnaître.  Cependant , 
à  Touverture  du  corps,  il  est  presque  certain  qu'il 
n'aurait  pu  distinguer  d'autre  trace  de  cette  lésion  que 
la  grosse  bulle  décrite  ci-dessus,  à  moins  qu'il  n'eût 
déjà  vu  la  même  altération  sur  d'autres  sujets  ;  et  par 
conséquent  i^  aurait  cru  §'être  trompé  sur  le  diagnostic^ 
ou  il  aurait  pensé  que  les  signes  de  l'emphysème  ne  sont 
pas  sûrs  et  constans. 

Des  trois  observations  suivantes,  la  première  mon- 
trera l'œdème  du  poumon  dans  son  état  de  simplicité  j 
la  seconde  offrira  un  exemple  de  la  complication  dont 
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nous  venons  de  parler;  la  troisième  en  donnera  nn  de 
l'œdème  survenu  à  la  suite  d'une  péripneumonie  grave, 
et  avant  que  sa  résolution  fût  tout-à-fait  parfaite. 

Obs.IX.  OEdeme  des  poumons  avec  ascite  eL  anasar-^ 
que.  —  Elisabeth  Roussel ,  cantinière ,  âgée  de  qua- 
rante-sept ans,  veuve,  ayant  la  peau  assez  blancbe  et 
un  embonpoint  médiocre,  avait  toujours  joui  d'une 
bonne  santé  jusqu'à  l'âge  de  quarante-six  ans.  Réglée  à 
onze  ans,  mariée  à  douze ,  et  mère  peu  de  temps  après, 
ses  menstrues  avaient  toujours  eu  un  cours  régulier, 
malgré  les  fatigues  et  les  cbangemens  fréquens  de  pays 
et  de  régime  auxquels  elle  était  exposée  en  suivant  les 
armées.  Ce  ne  fut  que  vers  la  fin  de  1 8 1 7  que  leur  cours 
commença  à  se  déranger^  et  devint  de  plus  en  plus 
irréguliers. 

Au  commencement  du  mois  de  décembre  1818^  la 
malade  éprouva  tout-à-coup  une  douleur  assez  vive 
dans  la  partie  postérieure  gauche  de  la  poitrine  ;  cette 
douleur  se  jeta  ensuite  sur  le  sein  du  même  côté.  La 
respiration  devint  en  même  temps  très  gênée,  et  la 
malade  commença  à  tousser  et  cracher.  Un  emplâtre  de 
ciroëne ,  appliqué  sur  le  point  douloureux ,  la  soulagea 
beaucoup.  Néanmoins  elle  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital 
Necker,  et  y  fut  admise  le  20  décembre. 

Elle  présentait  alors  les  symptômes  suivans^  face  lé- 
gèrement jaunâtre,  maigreur  assez  marquée,  œdème 
des  extrémités  supérieures,  et  surtout  de  la  gauche; 
respiration  courte  et  embarrassée  ;  toux  peu  fréquente , 
crachats  blancs,  visqueux,  mêlés  debeaucoup  de  salive; 
digestion  assez  bonne;  sommeil  rare  'depuis  quinze 
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jours.  Un  selon  pratiqué  sur  le  côté  gauche  soulagea 
beaucoup  la  malade^  et  rendit  la  respiration  beaucoup 
plus  libre  (i).  L'usage  d'un  looch  gommeux  avec  addi- 
tion de  laudanum  lui  procura  un  peu  de  sommeil. 

Les  règles  parurent  deux  ou  trois  jours  après  5  mais 
elles  cessèrent  presque  aussitôt. 

La  malade  alla  de  mieux  en  mieux  jusque  vers  la  fin 
du  mois  de  janvier  18 19.  Elle  ne  toussait  presque  plus^ 
elle  respirait  plus  librement ,  elle  crachait  fort  peu  ;  ses 
crachats  offrirent  à  plusieurs  reprises  une  couleur  noire 
très  prononcée^,  couleur  due  probablement  au  voisinage 
d'une  lampe  qui  fumait  beaucoup  j  Fœdème  des  bras 
était  beaucoup  moindre;  toutes  les  fonctions  se  fai- 
saient bien. 

Vers  le  commencement  de  février,  Fenflure  des  bras 
augmenta  un  peu  ;  les  jambes  et  les  cuisses  commen- 
cèrent aussi  à  devenir  œdémateuses.  La  malade  resta 
trois  jours  sans  uriner. 

Le  8  février,  elle  s'en  plaignit  pour  la  première  fois, 
et  avoua  que^  depuis  le  commencement  de  cette  réten- 
tion d'urine,  elle  avait  perdu  de  nouveau  le  sommeil  ; 
qu'elle  éprouvait  des  étouffemens^  des  nausées,  et  quel- 
ques douleurs  sourdes  dans  la  matrice.  Elle  avait  mai- 
gri sensiblement  depuis  quelques  jours;  Tenflure  des 

(0  La  feuille  de  diagnostic  de  cette  malade  ayant  été  perdue, 
et  l'élève  chargé  de  recueillir  l'observation  ayant  négligé,  les 
premiers  jours,  d'y  reporter  cette  feuille,  je  ne  sais  d'après 
quel  motif  je  me  décidai  à  faire  appliquer  ce  séton.  Je  ne  crois 
pas  cependant  avoir  rèconnu  ce  jour  îù  l'œdème  du  poumon. 

Noie  (le  r Auteur. 
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cuisses  gagnait  rabrlomen  et  les  parties  extérieures  delà 
gcnératioTi.  Presque  tout  le  corps,  la  face  exceptée, 
était  œdémateux.  L'abdomen  était  très  volumineux; 
mais  sa  tuméfaction  paraissait  dépendre  plutôt  de  l'iii- 
fillration  de  ses  parois  que  d'un  épanchement  dans  la 
cavité  du  péritoine,  car  on  ne  sentait  aucune  fluctua- 
tion. 

On  sonda  la  malade  ;  et  quoique  cette  opération  n'eût 
donné  issue  qu'à  une  fort  petite  quantité  d'urine,  elle 
se  trouva  soulagée,  et  urina  plusieurs  fois  avec  facilité 
dans  la  journée. 

Les  jours  suivans^  elle  était  assez  bien^  et  ne  se  plai- 
gnait que  de  quelques  coliques  légères;  elle  urinait  faci- 
lement ;  mais  l'œdème  ne  diminuait  point. 

Le  18,  les  coliques  étaient  plus  fortes:  l'infiltration 
des  cuisses  et  de  Tabdomen  avait  beaucoup  augmenté  ; 
les  battemens  du  cœur  étaient  irréguliers,  peu  forts  et 
peu  sonores  ;  le  pouls  était  presque  insensible;  une  dou- 
leur pongitive  légère  existait  depuis  la  veille  sous  le  sein 
gauche.  La  respiration  ,  d'ailleurs,  était  assez  libre,  et 
s'entendait  bien  partout  à  l'aide  du  stéthoscope,  mais 
avec  un  léger  râle  crépitant. 

On  porta  sur  la  feuille  du  diagnostic  :  OEdème  du 
poumon  avec  dialhese  séreuse  générale. 

On  prescrivit  la  tisane  apéritive ,  des  frictions  sur  les 
cuisses  avec  le  vinaigre  scillitique,  quatre  sangsues  sur 
le  côté  gauche. 

Le  point  de  côté  céda  sur-le-champ  à  l'application 

des  sangsues. 

Le  25,  augmentation  de  l'œdème  des  cuisses  et  de 
l'abdomen  ;  excoriation  à  la  partie  postérieure  des  jam- 
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he^j  laissant  suinter  beaucoup  de  scrositc  ;  peu  d'ap- 
pétit^ peu  de  sommeil,  point  de  diarrhée,  tristesse  et 
plaintes  continuelles. 

On*supprima  les  frictions  avec  le  vinaigre  scillitique, 
et  on  prescrivit  le  julep  anodin  et  l'infusion  de  gui  de 
chêne  dans  du  vin  blanc. 

Les  jours  suivans,  la  malade  parut  se  trouver  un  peu 
mieux.  Le  i"  mars,  elle  toussait  fort  peu,  et  n'éprou- 
vait aucune  douleur  dans  la  poitrine.  La  respiration 
s'entendait  très  bien  antérieurement  dans  les  deux  côtés, 
et  avec  un  léger  râle  crépitant  dans  les  parties  inférieures 
des  côtés  et  du  dos.  Le  cœur  ne  s'entendait  presque  pasj 
ses  contractions  ne  donnaient  à  peu  près  aucune  impul- 
sion j  le  pouls  était  à  peine  sensible;  l'infiltration  des 
extrémités  était  à  peu  près  la  même  ;  celle  des  parois  de 
rabdomen  avait  évidemment  diminué.  La  malade  se 
trouvait  assez  bien  d'ailleurs;  mais  elle  dormait  fort  peu, 
et  l'appétit  était  presque  nul. 

Le  i6  mars,  la  malade  se  plaignait  d'une  douleur  dans 
tout  le  trajet  du  nerf  sciatique  droit. 

Le  3i  mars,  la  fluctuation  était  très  sensible  dans 
l'abdomen;  le  ventre  était  très  volumineux,  et  les  mem- 
bres inférieurs  énormes  ;  la  partie  postérieure  et  interne 
des  cuisses  était  excoriée ,  et  laissait  suinter  beaucoup 
de  sfe-osité;  les  bras  étaient  fortement  œdématiés;  la 
face  était  un  peu  affaissée  et  légèrement  infiltrée;  le  pouls 
était  petit,  faible;  les  contractions  du  cœur,  assez  ir- 
régulières, ne  donnaient  presque  point  d'impulsion;  la 
respiration  s'entendait  assez  bien  partout^  mais  avec  un 
râle  crépitant  assez  marqué.  La  malade  urinait  assez 
facilement,  mais  peu  et  rarement;  elle  n'avait  point  de 
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dévoiemeiU,  elle  dormait  peu,  et  avait  peu  d'iippciil. 

Le  2  avrils  fièvre  très  forte;  pouls  très  fréquent  et 
petit;  peau  très  chaude;  langue  humide^  mais  très  rouge; 
les  traits  étaient  légèrement  tirés  en  haut;  la  malade 
éprouvait  une  soif  assez  vive;  elle  urinait  peu,  mais 
facilement;  elle  était  un  peu  constipée;  elle  n'éprouvait 
aucune  douleur  dans  Tabdomen ,  et  la  pression  même 
n'en  déterminait  pas. 

Elle  mourut  dans  la  nuit  du  2  au  3. 

Ouverture  du  corps  faite  trente  heures  après  la 
mort.  — Face  violette,  infiltration  considérable  de  tout 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  abdomen  extrêmement 
volumineux^  larges  excoriations  livides  à  la  partie  pos- 
térieure des  jambes,  au  sacrum  et  au  haut  des  cuisses  ; 
bras  moins  gros  que  pendant  la  vie. 

Le  crâne  ne  fut  pas  ouvert. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  poitrine  était 
chargé  de  graisse ,  et  distendu  par  une  sérosité  abon- 
dante. Les  muscles  pectoraux  et  les  glandes  mammaires 
étaient  eux-mêmes  infiltrés  d'une  manière  notable  ;  les 
plèvres  contenaient  un  peu  moins  d'une  pinte  de  séro- 
sité limpide  et  légèrement  citrine;  les  poumons  adhé- 
raient presque  de  toutes  parts  à  la  plèvre  costale  par  des 
lames  celluleuses  assez  longues ,  fermes  et  bien  organi- 
sées; le  tissu  pulmonaire  était,  dans  l'un  et  l'auil'e  de 
ces  organes ,  assez  peu  crépitant ,  et  infiltré  d'une  sé- 
rosité médiocrement  spumeuse  et  presque  incolore , 
qui  ruisselait  avec  abondance  sous  le  scalpel,  et  donnait 
au  tissu  pulmonaire  une  sorte  de  demi-transparence. 
Du  reste,  il  était  sain,  avait  une  couleur  d'un  rose  pâle, 
ne  contenait  aucun  tubercule ,  et  ne  présentait  aucune 


DE  L'OEMÎME  du  rOUMON.  4^7 

trace  d'engorgement  sanguin  cadavérique  ou  de  péri- 
pneumonie. 

Le  péricarde  contenait  cinq  à  six  onces  de  sérosité 
limpide  j  le  cœur  était  à  peu  près  du  volume  du  poing 
du  sujet  ;  l'oreilletlc  droite  était  assez  fortement  dis- 
tendue par  le  sang  qu'elle  contenait  ;  les  cavités  et  les 
parois  de  cet  organe  étaient  bien  proportionnées  ;  son 
tissu  musculaire  était,  en  général,  flasque ^  mou,  et  un 
peu  pâle  j  les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  offraient  une 
couleur  rouge  assez  prononcée  qui  tranchait  sur  celle 
de  la  membrane  interne  du  ventricule.  La  surface  in- 
terne de  l'aorte  j  à  sa  naissance,  était  un  peu  inégale, 
et  sa  membrane  interne  offrait  dans  cette  partie  plu- 
sieurs taches  d^un  rouge  tirant  sur  le  violet  ;  dans  cet 
endroit,  la  membrane  interne  était  évidemment  épais- 
sie, et  s'enlevait  avec  la  plus  grande  facilité  ;  la  mem- 
brane interne  de  l'artère  pulmonaire,  à  sa  naissance, 
offrait  absolument  le  même  aspect,  mais  les  taches 
étaient  un  peu  moins  grandes. 

L'abdomen  contenait  environ  quatre  pintes  d'une 
sérosité  limpide  et  légèrement  citrine  ;  toute  la  masse 
intestinale^  ainsi  que  les  mésentères  etTépiploon,  of- 
fraient extérieurement  une  couleur  pâle  extrêmement 
marquée;  la  membrane  muqueuse  de  Vestomac  et  celle 
des  intestins  étaient  également  d'un  blanc  sale,  sans 
trace  de  rougeur;  elles  offraient  partout  des  replis  très 
prononcés ,  effet  dû  sans  doute  à  la  diète  qu'avait  obser- 
vée la  malade,  car  le  tube  intestinal  était  à  peu  près 
vide  et  contracté  sur  lui-même. 

Le  foie  était  très  inégalement  bosselé  à  sa  surface 
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convexe  ;  son  volume  était  assez  petit  ;  son  parenchyme 
n'offrait  d'ailleurs  aucune  trace  d'altération. 
Les  autres  organes  étaient  sains. 

Obs.  X.  Œdème  des  poumons  survenu  chez  un 
sujet  attaqué  d'emphysème  du  même  organe.  —  Fran- 
çoise B"*"**  y  âgée  de  quarante-cinq  ans ,  d'une  taille  un 
peu  au-dessous  de  la  moyenne ,  d'un  caractère  triste  et 
difficile ,  entra  à  Thopital  Necker  le  23  mars  1819. 

Depuis  l'âge  de  neuf  ans,  elle  était ^  disait-elle,  su- 
jette à  Y  asthme;  elle  toussait  habituellement;  mais  elle 
crachait  peu  Elle  était  affectée  depuis  plusieurs  années 
d'une  surdité  assez  forte  ;  elle  avait  cessé  d'être  réglée 
depuis  longtemps.  Une  difficulté  plus  grande  de  respi- 
rer^ et  une  douleur  survenue  depuis  quelques  jours  à  la 
jambe  gauche  l'avaient  déterminée  à  entrer  à  l'hôpital. 

Le  24  mars ,  elle  offrait  les  symptômes  suivans  :  ha- 
bitude du  corps  pâle  et  flasque,  face  assez  maigre, 
œdème  autour  des  malléoles^  langue  humide  et  blan- 
châtre, ventre  souple  et  non  douloureux  à  la  pression, 
soif  modérée,  urines  et  selles  comme  dans  l'état  ordinaire, 
peau  plus  froide  que  chaude ,  pouls  un  peu  fréquent , 
régulier.  Les  battemens  du  cœur  étaient  réguliers  ;  les 
contractions  des  ventricules  donnaient  une  impulsion 
notable ,  mais  qui  cependant  ne  pouvait  être  regardée 
comme  trop  forte.  La  respiration  était  courte ,  difficile, 
et  interrompue  par  quelques  quintes  de  toux  suivies 
de  l'expectoration  de  crachats  jaunes  et  muqueux  : 
elle  s'entendait  très  peu  au  moyen  du  stéthoscope  dans 
toute  l'étendue  de  la  poitrine,  et  était  accompagnée  par 
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momens  d'un  léger  râle  tantôt  sibilant,  tantôt  analogue 
au  cliquetis  d'une  soupape.  Le  thorax  paraissait  réson- 
ner un  peu  moins  à  la  partie  postérieure  gauche.  D'après 
ces  signes,  je  portai  le  diagnostic  suivant  :  Catarrhe 
chronique emphysème  du  poumon. 

La  malade  resta  à  peu  près  dans  le  même  état  jus- 
qu'au i5  avril.  A  cette  époque,  ime  douleur  as:^ez  vive 
se  fit  sentir  le  long  du  trajet  du  nerf  sciatique  droit  ; 
elle  céda  au  bout  de  quelques  jours  à  des  frictions  faites 
avec  le  Uniment  volatil.  L'appétit  reparut,  la  respiration 
devint  moins  gênée ,  et  la  malade  paraissait  à  peu  près 
rei^due  à  son  état  de  santé  ordinaire,  lorsque,  le  2  5  avril, 
elle  fut  prise  d'un  assoupissement  qui,  joint  à  une  lividité 
des  pommettes  plus  marquée  que  les  jours  précédens , 
pouvait  faire  craindre  une  attaque  d'apoplexie.  Depuis 
deux  jours  l'œdème  de?  extrémités  avait  augmenté  j  la 
respiration  présentait  sous  le  stéthoscope  le  même  ca- 
ractère que  lors  de  l'entrée  de  la  malade  ;  les  contrac- 
tions des  ventricules  du  cœur  étaient  toujours  accompa- 
gnées d'une  certaine  impulsion  5  mais  leur  son ,  devenu 
plus  sourd  j  s'était  changé  en  un  bruissement  analogue 
à  un  coup  de  lime  donné  sur  un  morceau  de  bois(i). 
Ce  bruissement  n'était  pas  accompagné,  comme  il  Test 
quelquefois ,  d''un  frémissement  sensible  à  la  main. 

(  Six  sangsues  à  V épigastre ,  vésicatoire  à  la  nuque.  ) 

La  malade  éprouva  un  soulagement  assez  évident 
à  la  suite  de  l'emploi  de  ces  moyens  :  cependant  le 

(i)  Ce  bruissement  indiquait  un  état  spasmodique  et  une 
trop  grande  réplétion  des  cavités  du  cœur,  et  ce  fut  ce  qui  me 
détermina  à  faire  appliquer  les  sangsues.    Note  de  l'Auteur. 
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penchant  à  l'assoupissement  était  toujours  très  mar- 
qué. 

Les  jours  suivans ,  l'infiltration  s'étendit  aux  cuisses, 
aux  parois  abdominales  et  aux  extrémités  supérieures, 
principalement  du  côté  droit,  sur  lequel  la  malade  pa- 
raissait se  coucher  de  préférence. 

{Tisane  d'orbe  nitrée ,  looch  avec  acétate  de  po- 
tasse. ) 

Dans  les  premiers  jours  de  mai,  une  diarrhée  très  forte 
se  joignit  aux  symptômes  précédens;  les  traits  de  la 
face  s'affaissèrent  ;  le  pouls  devint  petit  et  très  faible; 
on  ne  put  presque  plus  explorer  la  poitrine ,  à  raison 
de  la  surdité  et  de  la  morosité  de  la  malade.  Le  6  mai^ 
elle  mourut  après  une  courte  agonie. 

Ouverture  du  corps  faite  vingt-quatre  heures  après 
la  mort.  —  La  pie-mère  était  infiltrée  d'une  assez 
grande  quantité  de  sérosité  diaphane  ;  chacun  des  ven- 
tricules latéraux  en  contenait  plus  d'une  demi-once.  La 
substance  cérébrale  était  molle  et  très  humide;  elle 
n'offrait  d'ailleurs  aucune  altération. 

Les  conduits  auriculaires  externes  étaient  bouchés 
par  un  cérumen  jaunâtre  et  molasse-  Les  diverses  par- 
ties de  l'oreille  interne  n'offraient  aucune  altération  :  il 
paraissait  évident  que  l'obstruction  des  conduits  audi- 
tifs par  l'accumulation  du  cérumen  avait  été  la  seule 
cause  de  la  surdité  dont  la  malade  était  affectée. 

Le  poumon  droit  remplissait  exactement  la  cavité  de 
la  plèvre ,  et  ne  s'affaissa  nullement  à  l'ouverture  de  la 
poitrine.  On  distinguait  sur  son  bord  antérieur  plusieurs 
cellules  aériennes  dilatées  de  la  grosseur  d'un  grain  de 
chenevis.  Ce  poumon  adhérait  de  toutes  parts  à  la 
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plèvre  costale  par  un  tissu  cellulaire  bien  organisé ,  et 
infiltré,  par  endroits,  d'une  sérosité  jaunâtre.  Le  tissu 
de  rorgane  paraissait  assez  ferme  j  en  le  comprimant  à 
sa  surface,  il  conservait  l'impression  du  doigt;  en  l'inci- 
sant transversalement,  il  en  sortait  une  très  grande 
quantité  de  sérosité  diaphane  et  très  peu  spumeuse.  A 
la  partie  supérieure  du  poumon^  on  voyait  çà  et  là 
quelques  points  peu  étendus  qui  étaient  un  peu  rouges^ 
compactes,  et  d'un  tissu  plein,  qui  présentait  à  l'incision 
une  surface  grenue  (noyaux  pneumoniques  lobulaires). 
Dans  le  reste  de  son  étendue ,  le  tissu  pulmonaire  était 
luisant,  assez  crépitant  encore ^  mais  pesant ,  résistant 
à  la  pression,  et  infiltré  d'une  très  grande  quantité  de 
sérosité  presque  incolore ,  qu'on  en  exprimait  comme 
d'une  éponge. 

Le  poumon  gauche  était  refoulé  contre  les  côtes ,  et 
adhérait  intimement  à  la  plèvre  dans  toute  son  étendue. 
Inférieurement  cette  adhérence  était  cellulaire;  mais 
vers  le  sommet  du  poumon  elle  avait  lieu  au  moyen 
d''une  membrane  fibro-cartilagineuse,  épaisse  de  deux 
ou  trois  figues ,  d'un  blanc  brillant  et  un  peu  grisâtre , 
qui  adhérait  intimement  à  la  plèvre  costale  par  ime  de 
ses  faces,  et  par  l'autre  au  lobe  supérieur  du  poumon, 
qu'elle  recouvrait  comme  un  bonnet.  Le  tissu  de  ce 
poumon  offrait,  à  l'incision,  un  aspect  analogue  au 
précédent,  excepté  qu'on  n'y  trouvait  pas  de  points  pé- 
ripneumoniques  comme  dans  la  partie  supérieure  du 
poumon  droit.  On  y  distinguai!  aussi  çà  et  là,  dans  les 
parties  les  moins  infiltrées ,  des  vésicules  aériennes  dila- 
tées de  manière  à  pouvoir  contenir  un  grain  de  chenevis 
(  traces  d'emphysème  pulmonaire). 
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Gn  voyait,  en  outre,  à  la  partie  supérieure  de  ce 
poumon,  une  cavité  capable  de  loger  une  pomme  de 
reinette  de  moyenne  grosseur.  Celte  cavité  occupait 
une  grande  partie  du  lobe  supérieur,  et  ne  contenait 
qu'une  petite  quantité  de  mucosité  très  liquide  (i).  Sa 
surface  interne  était  tapissée  par  une  membrane  lisse  ^ 
épaisse  d'un  quart  de  ligne ,  d'un  blanc  assez  transpa- 
rent pour  laisser  apercevoir  la  couleur  livide  du  tissu 
pulmonaire  environnant ,  d'une  consistance  ferme,  et 
d'une  texture  qui  semblait  moyenne  entre  celle  des 
membranes  muqueuses  et  celle  des  cartilages. 

Cette  excavation  était  traversée  en  différens  sens 
par  de  petites  colonnes  arrondies ,  très  blanches ,  par- 
tant de  son  plancher  inférieur ,  et  se  fixant  sur  ses  pa- 
rois supérieure  ou  latérales ,  où  elles  se  divisaient  en 
rameaux  à  la  manière  des  vaisseaux  sanguins.  Ces  ra- 
mifications se  confondaient  par  continuité  de  substance 
avec  la  membrane  interne  de  l'excavation,  mais  res- 
taient cependant  très  distinctes  à  raison  de  leur  blan- 
cheur éclatante  et  de  leur  opacité.  En  disséquant  avec 


(i)  Cette  fistule  a  servi  de  modèle  à  la  fig.  8,  pl.  i.  C'est  un 
nouvel  exemple  de  la  possibilité  de  la  guérison  des  excavations 
tuberculeuses.  Celle  qui  a  donné  naissance  à  la  fistule  dont  il 
s'agit  devait  être  énorme  j  car  on  sait  que  les  fistules  qui  suc- 
cèdent à  un  abcès  sont  toujours  au  moins  deux  fois  moins  am- 
ples que  lui ,  de  même  que  les  cicatrices  sont  beaucoup  plus 
étroites  que  les  plaies  auxquelles  elles  succèdent.  Il  paraîtrait, 
d'après  l'historique  exposé  ci-dessus  ,  que  la  fistule  exislait  de- 
puis l'âge  de  neuf  ans.  Elle  offre  encore  une  particularité 
remarquable,  celle  d'être  traversée  par  des  vaisseaux  sanguins. 

Note  de  l'Auteur. 
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précaution  ces  colonnes ,  on  les  reconnaissait  facile- 
ment pour  des  vaisseaux  sanguins  oblitérés ,  et  trans- 
formés en  cordons  fibro-cartilagineux.  Les  troncs  dont 
ils  partaient  se  terminaient  en  culs-de-sac  dans  leur  in- 
térieur,  à  deux  ou  trois  lignes  en  dedans  ou  en  dehors 
de  l'excavation.  Le  reste  de  ces  cordons  et  leurs  ra- 
meaux étaient  tout-à -fait  pleins;  mais,  en  les  coupant 
transversalement,  on  distinguait  encore  dans  leur  centre 
un  faisceau  plus  transparent  qui  indiquait  évidemment 
la  place  qu'avait  occupée  leur  cavité. 

Le  fond  de  l'excavation  présentait  cinq  ou  six  ou- 
vertures arrondies,  béantes,  capables  d'admettre  une 
plume  d'oie.  Ces  ouvertures  étaient  la  terminaison  de 
tuyaux  bronchiques  évidemment  dilatés  ^  et  dont  la 
membrane  interne  se  confondait  avec  celle  de  l'exca- 
vation. Cette  dernière  présentait,  près  de  l'ouverture 
d'un  de  ces  tuyaux  une  ulcération  de  la  largeur  de 
Tongle,  dont  les  bords,  quoique  très  peu  élevés,  étaient 
taillés  perpendiculairement,  et  dont  le  fond  offrait  une 
rougeur  blafarde  et  un  aspect  un  peu  granulé. 

Le  tissu  pulmonaire ,  à  la  partie  inférieure  de  l'exca- 
vation^ était  crépitant,  quoique  infiltré  de  sérosité; 
mais ,  dans  tout  le  reste  de  ses  parois ,  il  formait  une 
couche  de  deux  à  trois  lignes  d'épaisseur  seulement, 
flasque ,  et  d'un  noir  assez  foncé ,  dû  à  l'accumulation 
de  la  matière  noire  pulmonaire.  Ce  tissu,  imperméable 
à  l'air,  semblait  comprimé  entre  la  membrane  interne 
de  l'excavation  et  la  calotte  fibro-cartilagineuse  qui  em- 
brassait le  sommet  du  poumon  (i). 


(i)  Je  parlerai  ailleurs  de  ces  productions  cartilagineuses , 


444  DE  l'oedème  du  poumon. 

Le  poumon  gauche  ne  contenait  pas  de  tuber- 
cules, non  plus  que  le  droit;  dans  les  parties  les  plus 
infiltrées  de  l'un  et  de  l'autre,  c'est-à-dire  dans  pres- 
que toute  leur  étendue,  il  était  impossible  de  recon- 
naître si  les  cellules  aériennes  étaient  ou  n'étaient  pas 
dilatées. 

Le  cœur  était  d'un  bon  volume ,  et  plutôt  grand  que 
petit,  mais  sans  hypertrophie  et  sans  dilatation.  Ses 
cavités,  bien  proportionnées,  étaient  remplies  de  sang 
caillé.  Il  y  avait  environ  une  once  de  sérosité  limpide 
dans  le  péricarde. 

La  cavité  du  péritoine  contenait  environ  une  pinte  et 
demie  de  sérosité  citrine  et  limpide. 

L'estomac  offrait  intérieurement  une  rougeur  assez 
marquée  ;  la  même  disposition  se  remarquait  dans  quel- 
ques points  du  gros  intestin  et  de  l'intestin  grêle. 

Tous  les  autres  organes  étaient  sains. 

Obs.  XL  OEdème  du  poumon  survenu  dans  la  con- 
valescence d'une  péripneumonie.  —  Marie-Mélanie 
Basset,  femme-de-chambre,  âgée  de  quarante  ans,  d'un 

qui  semblent  destinées  à  protéger  les  parois  trop  minces  d'une 
excavation  ulcéreuse  ou  d'une  fistule  pulmonaire.  Celle  dont 
il  s'agit  ici  aurait  certainement  donné  la  pectoriloquie  de  la  ma- 
nière la  plus  évidenle.  Il  n'y  avait  aucune  raison  de  la  chercher, 
puisque  la  malade  ne  présentait  aucun  symptôme  d'affection 
tuberculeuse  ;  mais  on  l'eût  trouvée  en  étudiant  sous  d'autres 
rapports  l'état  de  la  poitrine,  si ,  comme  je  l'ai  dit,  la  surdité 
et  le  caractère  morose  de  la  malade  n'avaient  empêché  de  la 
fatiguer  par  des  explorations  dont  son  état  ne  permettait  pas 
d'espérer  rien  d'utile  pour  elle.  Note  de  l'Auteur. 
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tempérament  lymphatique,  avait  toujours  été  d'une 
santé  chancelante.  Dès  sa  première  jeunesse,  elle  était 
sujette  à  une  difficulté  de  respirer  très  grande et  à  des 
palpitations  fréquentes.  Les  battemens  du  cœur  se  fai- 
saient sentir  au-dessous  du  sternum.  La  région  épigas- 
irique  était  habituellement  gonflée,  surtout  après  les 
repas  :  cependant  la  malade  n^avait  jamais  eu  d'indi- 
gestion ni  de  nausées.  A  dix-neuf  ans,  les  règles  avaient 
paru  pour  la  première  fois  :  la  malade  ne  s'en  était  pas 
trouvée  soulagée,  quoique  l'évacuation  périodique  eût 
continué  de  se  faire  régulièrement. 

Mariée  à  vingt-quatre  ans,  elle  avait  eu  d'abord,  sans 
aucun  changement  sensible  dans  son  état ,  deux  enfans 
à  un  an  d'intervalle,  et  ses  grossesses  s'étaient  passées 
sans  accidens  notables. 

Elle  devint  de  nouveau  enceinte  à  vingt-sept  ans^  et 
cette  nouvelle  grossesse  fut  aussi  heureuse  que  les  pré- 
cédentes ;  mais  après  Taccouchement  les  règles  ne  re- 
parurent pas.  Bientôt  après,  survint  une  anasarque 
générale  suivie  d''ascite,  d'une  oppression  extrême  et 
d'une  insomnie  opiniâtre.  Un  charlatan  donna  à  la  ma- 
lade des  médicamens  qui  produisirent  un  flux  abon- 
dant des  urines  ;  l'enflure  diminua  peu  à  peu^  et  disparut 
enfin  totalement  -,  la  dyspnée  et  les  palpitations  devin- 
rent plus  supportables  j  les  règles  reprirent  leur  cours  : 
la  malade  atteignait  alors  vingt-neuf  ans.  Depuis  cette 
époque ,  le  flux  périodique  avait  toujours  été  régulier , 
et  cependant  l'état  de  la  malade  avait  toujours  été  en 
empirant. 

Le  i"  janvier  1817  ,  ayant  été  obligée  de  passer  plu- 
sieurs nuits  auprès  d'un  malade ,  elle  tomba  dans  un 
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état  de  faiblesse  cxli-ême  :  elle  éprouvait  une  suffoca- 
tion imminente ,  pour  peu  qu'elle  fît  un  mouvement  un 
peu  rapide.  Bientôt  il  lui  fut  impossible  de  monter  un 
escalier.  Il  y  avait  une  toux  légère  avec  expectoration 
muqueuse,  quelquefois  noirâtre;  appétit  et  sommeil 
mils.  Forcée  de  garder  le  lit,  la  malade  se  décida  à 
entrer  à  l'hôpital  Necker  le  7  mars. 

Le  8 ,  à  la  première  inspection ,  l'ensemble  des  sym- 
ptômes et  la  constitution  régnante  faisait  soupçonner 
l'existence  d'une  péripneumonie.  La  poitrine  rendait 
un  son  moins  bon  à  droite  en  arrière,  et  à  gauche  en 
devant  ;  le  son  manquait  dans  la  région  du  cœur.  La 
respiration ,  explorée  à  l'aide  du  stéthoscope ,  ne  s'en- 
tendait pas  dans  ces  points.  La  malade  présentait  d'ail- 
leurs les  symptômes  suivans  :  face  et  habitude  du  corps 
très  pâles,  avec  bouffissure  légère;  œdème  bien  pro- 
noncé aux  jambes  ;  lèvres  d'un  violet  pâle  ;  oppression 
extrême;  palpitations  fréquentes;  insomnie,  ou  sommeil 
interrompu  par  des  réveils  en  sursaut.  La  malade  se 
plaignait  d'élanceraens  dans  la  tête.  Il  y  avait  diarrhée 
depuis  quatre  jours.  Les  battemens  du  cœur,  explorés 
par  le  stéthoscope,  ne  donnaient  presque  pas  d''impul- 
sion,  mais  avaient  un  son  clair.  On  porta,  en  consé- 
quence ,  le  diagnostic  suivant  :  Péripneumonie  partielle 
des  deux  poumons,  chez  un  sujet  attaqué  de  dilatation 
du  cœur  sans  hypertrophie. 

L'état  de  cachexie  de  la  malade  et  la  diathèse  séreuse 
qui  existait  chez  elle  empêchèrent  de  la  saigner. 

Le  10,  le  gonflement  de  la  face  augmenta^  la  malade 
se  plaignait  du  sentiment  d'une  barre  à  la  région  dia- 
phragmatique,  d'une  douleur  inter-scapulaire ,  avec  un 
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prurit  incoiïimocle  au-dessous  de  l'épaule  droite ,  cl  qui 
revenait ,  disait-elle,  périodiquement  à  certaines  heures 
de  la  journée. 

Le  II,  il  y  avait  un  peu  d'œdème  des  paupières  et 
des  joues.  Les  jours  suivans,  l'œdème  fit  des  progrès, 
le  21,  il  avait  envahi  toute  la  face,  les  avant-bras,  les 
jambes  et  les  cuisses. 

Le  28,  la  dyspnée  était  plus  forte  qu'à  l'ordinaire; 
le  son  éiait  devenu  plus  obscur  dans  les  parties  jusques 
alors  sonores  de  la  poitrine. 

Le  3o,  la  face  était  excessivement  tuméfiée  par  l'in- 
filtration. 

Dans  les  premiers  jours  d'avril,  la  malade  commença 
à  vomir  le  peu  d'alimens  qu'elle  prenait.  Pendant  tout 
ce  mois,  il  y  eut  peu  de  changement  dans  son  état  : 
Fœdème  faisait  toujours  des  progrès,  et  la  faiblesse  aug- 
mentait. 

Le  2  mai ,  les  douleurs  que  la  malade  éprouvait  dans 
la  région  épigastrique  déterminèrent  à  prescrire  l'appli- 
cation d'un  vésicatoire  sur  cette  partie  ;  mais  elle  n'y 
consentit  que  le  1 7 .  Les  vomissemens  semblèrent  alors 
devenir  moins  fréquens  :  cependant  la  malade  tomba 
dans  une  faiblesse  extrême;  le  pouls  devint  presque 
insensible;  les  extrémités  étaient  froides.  La  malade 
succomba  le  2  juin. 

Ouverture  du  corps  faite  vingt-quatre  heures  après 
la  mort.  —  Anasarque  générale,  peau  d'une  extrême 
blancheur,  lèvres  violettes. 

Le  cerveau  et  ses  membranes  étaient  dans  l'état  na- 
turel; il  y  avait  à  peu  près  deux  gros  de  sérosité  dans 
les  ventricules  latéraux. 
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Le  poumon  droit  adhérait  à  la  plèvre  par  quelques 
lames  cellulaires  extrêmement  molles ,  mais  très  dia- 
phanes ,  qui  flottaient  dans  environ  une  demi-pinte  de 
sérosité  jaunâtre  épanchée  dans  la  cavité  de  la  plèvre. 
La  partie  supérieure  de  ce  poumon  était  saine ,  et  seule- 
ment infiltrée  d^une  sérosité  incolore.  Les  lobes  moyen 
et  inférieur  étaient  plus  compactes^  et  laissaient  ruis- 
seler, à  l'incision,  une  grande  quantité  de  sérosité 
transparente  et  incolore ,  dans  laquelle  on  distinguait 
un  liquide  jaunâtre,  plus  épais  et  puriforme.  Le  tissu 
de  ces  lobes  était  cependant  crépitant,  à  l'exception  de 
quelques  points  peu  étendus  çà  et  là ,  qui  avaient  une 
densité  presque  égale  à  celle  du  foie,  une  couleur 
d'un  jaune  rougeâtre  très  pâle,  et  dont  l'incision  offrait 
mie  surface  grenue  (i). 

Le  poumon  gauche ,  également  sain  dans  son  paren- 
chyme ,  était  aussi  infiltré  d'une  sérosité  qui ,  dans  cer- 
tains points,  ruisselait  pure,  et  dans  d'autres  mêlée  à 
un  liquide  plus  opaque  et  puriforme. 

La  cavité  de  la  plèvre  gauche  contenait  à  peu  près  la 
même  quantité  de  sérosité  que  la  droite. 

Le  tissu  des  deux  poumons  offrait  partout  un  aspect 
d'un  gris  jaunâtre,  analogue  à  celui  des  poumons  infiltrés 
de  pus  à  la  suite  de  la  péripneumonie ,  et  seulement  plus 
pâle.  Il  semblait,  en  un  mot,  évident  que,  chez  ce  sujet, 
une  péripneumonie  des  parties  inférieures  des  deux 
poumons  s'était  terminée  par  suppuration ,  que  la  réso- 
lution ou  l'absorption  du  pus  s'était  faite  en  grande 

(i)  Ces  points  étaiei^t  des  restes  nou  complètement  résolus 
(le  l'engorgement  péripneumonique.       Note  de  V Auteur. 
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partie,  et  que  ce  qui  restait  à  faire  à  cet  égard  était  peu 
de  chose  si  les  forces  eussent  suffi. 

Le  péricarde  contenait  environ  deux  onces  de  sé- 
rosité. 

Le  cœur  avait  un  volume  supérieur  à  celui  du  poing 
du  sujet  3  son  tissu  était  mou  et  facile  à  déchirer,  ses 
parois  minces,  ses  cavités  très  vastes. 

La  membrane  interne  de  Testomac  était  striée  de 
taches  rougeâtres,  principalement  le  long  de  sa  grande 
courbure  et  dans  le  voisinage  du  pylore. 

Les  intestins  offraient  à  l'extérieur  quelques  taches 
noirâtres;  intérieurement  ils  présentaient  une  couleur 
grise^  et  ils  contenaient  des  matières  muqueuses  presque 
inodores. 

Le  foie,  blanchâtre  à  sa  surface^  adhérait  au  dia- 
phragme par  quelques  brides  celluleuses  -,  son  tissu  était 
parfaitement  sain.  Les  reins  et  la  vessie  étaient  dans 
l'état  naturel  (i). 

(i)  Le  chapitre  qivon  vient  de  lire  est  entièrement  anato- 
mique.  Il  est  probable  que  c'est  à  dessein  que  Laënnec  a  omis 
de  parler  des  médications  applicables  à  l'œdème  du  poumon. 
Cette  altération  est  en  effet  trop  souvent  symptomatique  pour 
que  son  traitement  ne  doivent  pas  presque  toujours  rentrer 
dans  celui  de  l'affection  qu'elle  accompagne.  Voici ,  du  reste, 
quelques  règles  de  conduite  que  j'extrais  de  ses  notes  pour  le 
cours  de  médecine  du  collège  France  : 

Lorsque  l'œdème  dupoumon  est  actif,  sous-périfmeumoniçue, 
il  faut  lui  appliquer  le  traitement  de  la  péripneumonie ,  sauf 
la  saignée,  qui  est  ici  contre  indiquée  par  la  dialhèse  séreuse  (a). 

(a)  Cette  contradiction  n'existe  pas  dans  tous  les  cas.  L'oI)servation  a 
appris  en  effet  qu'il  est  un  certain  non^me  JV.pnncbemens  .séreux  dont  une 
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CHAPITRE  V. 

DE  l'apoplexie  PULMONAIllE. 

La  malarlie  que  je  désigne  sous  ce  nom  est  très  com- 
mune, et  cependant  .î  peu  près  inconnue  sous  le  rappori 
de  ses  caractères  anatoiniques.  Elle  est  au  contraire  fort 
connue  sous  le  rapport  de  son  symptôme  principal,  qui 
est  une  hémoptysie  ordinairement  grave  et  abondante. 

Nous  avons  vu  que  les  hémoptysies  légères  dépen- 
dent d'un  simple  suintement  sanguin  de  la  membrane 
interne  des  bronches  (pag.  2/^6);  mais  les  hémoptysies 
fortes  et  abondantes ,  celles  que  la  saignée  et  les  déri- 
vatifs ont  peine  à  réprimer  et  ne  répriment  pas  toujours, 
dépendent  d'une  cause  beaucoup  plus  grave ,  et  dont  le 


Le  tartre  stibié  à  haute  dose  et  ses  succédanés,  l'oxyde  blanc 
d'antimoine  et  le  kermès  minéral  (  /^^q/.  pliis  bas  le  chapitre 
de  la  péripncumonie)  peuvent  être  éminemment  utiles. 

Lorsqu'au  contraire  il  est  passé  à  l'état  chronique,  ou  lors- 
qu'il s'est  montré  passif  dès  l'origine,  il  faut  recomir  aux 
moyens  employés  dans  toutes  les  hydropisies,  c'est-à-dire  aux 

ou  plusieurs  émissions  sanguines  ,  pratiquées  de  bonne  heure  ,  favorisent 
évidemment  le  résorption.  Tels  sont  plusieurs  de  ceux  qui  rentrent  dans  la 
classe  des  hypérémies  essentiellement  actives.  Parmi  les  hydropisies  même 
qui  se  produisent  d'une  manière  toute  mécanique  ,  soilsous  l'influaice  d'uh 
engorgement  du  foie,  soit  par  suite  d'une  hypertrophie  du  cœur  ,  il  en  est 
quelques-unes  que  les  saignées  contribuent  à  faire  disparaître  ,  parce  qu'elles 
diminuent  l'obstacle  queJepang  trouvait  à  traverser  soit  le  foie,  soitlecœur. 

AunnAL, 
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premier  effet  est  de  produire  une  altération  profonde  du 
tissu  pulmonaire  lui-même. 

Caractères  anatomiques  de  V apoplexie  pulmonaire. 
Cette  altération  consiste  en  un  endurcissement  égal  à 
celui  du  poumon  le  plus  fortement  hépatisé,  mais  d'ail- 
leurs tout-à-fait  différent.  Il  est  toujours  partiel et 
n'occupe  que  très  rarement  une  grande  partie  du  pou- 
mon :  son  étendue  la  plus  ordinaire  est  d'un  à  quatre 
pouces  cubes.  Il  est  presque  toujours  très  exactement 
circonscrit;  et^  au  point  où  cesse  l'induration^  l'engor- 
gement est  aussi  considérable  que  vers  son  centre.  Le 
tissu  pulmonaire  environnant  est  le  plus  souvent  tout- 
à-fait  crépitant  et  sain,  et  n'offre  rien  d'analogue  à  cette 
densité  progressivement  moindre  à  mesure  qu'on  s'éloi- 
gne du  lieu  affecté  j  que  l'on  observe  dans  la  péripneu- 
monie.  Ce  tissu  est  souvent  même  très  pâle  au  tour  des 


pui'gatifs  et  aux  diurétiques ,  et ,  suivant  le  cas ,  aux  toniques 
et  aux  ferrugineux.  Les  préparations  de  scille,  le  nitre ,  à  forte 
dôSe,  l'acétate  de  potasse,  sont  les  diurétiques  que  l'on  em- 
ploie le  plus  ordinairement.  L'acétate  de  potasse  surtout  est  un 
très  bon  remède ,  pourvu  qu'on  le  donne  à  forte  dose  (  une 
demi-once,  une  once  et  plus  par  pinte  de  tisane),  parce  qu'il 
agit  alors  comme  purgatif,  et  comme  diurétique. 

Lorsque  l'œdème  du  poumon  est  joint  à  une  maladie  du  cœur, 
son  traitement  rentre  absolument  dans  celui  de  cette  dernière^ 
seulement  le  danger  qui  résulte  de  cette  complication  rend  les 
purgatifs  plus  applicables  que  jamais  ,  autant  toutefois  que  les 
forces  du  malade  en  peuvent  permettre  l'emploi. 

Les  vésicatoires  sont  rarement  utiles  dans  l'œdème  du  pou- 
mon, et  il  convient  surtout  de  s'çn  abstenir  quand  il  y  compli- 
cation de  maladie  du  cœur. 
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engorgemcns  hémoploïqucs  :  quelquefois  cependant  il 
est  fortement  rosé  ou  même  rouge,  et  infiltré  ou  sim- 
plement teint  d'une  certaine  quantité  de  sang  vermeil  ; 
mais,  dans  ce  cas  même,  la  démarcation  entre  l'engor- 
gement dense  et  l'infiltration  sanguine  dont  il  s'agit  est 
presque  toujours  très  tranchée,  et  circonscrite  par  des 
lignes  droites.  La  partie  engorgée  présente  une  couleur 
d'un  rouge-noir  très  foncé,  et  tout-à-fait  semblable  à 
celle  d'un  caillot  de  sang  veineux.  La  surface  des  inci- 
sions est  granulée ,  comme  dans  Yhépatisation  inflam- 
matoire; mais,  d'ailleurs,  l'aspect  de  ces  deux  altéra- 
tions est  tout-à-fait  différent.  Dans  l'hépatisation  de  la 
péripneumonie  au  second  degré,  la  couleur  vermeille  du 
tissu  pulmonaire  enflammé  laisse  distinguer  les  taches 
noires  pulmonaires,  les  vaisseaux,  et  les  légères  inter- 
sections celluleuses  qui  séparent  les  lobules  du  poumonj 
et  c'est  même  le  mélange  de  ces  couleurs  qui  donne, 
comme  nous  Favons  dit,  au  poumon  hépatisé  l'aspect 
de  certains  granits.  Dans  Y eiigorgement  hémoptoïque y 
au  contraire,  la  partie  endurcie  présente  un  aspect  tout- 
à-fait  homogène,  et  sa  couleur,  presque  noire  ou  d'un 
brun-rouge  très  foncé,  ne  permet  de  distinguer  autre 
chose  de  la  texture  naturelle  du  poumon  que  les  bron- 
ches et  les  plus  gros  vaisseaux,  dont  les  tuniques  ont 
même  perdu  leur  couleur  blanche,  et  sont  teintes  et  im- 
bibées de  sang.  Les  veines  sont  quelquefois,  dans  la 
partie  engorgée  et  dans  le  voisinage,  pleines  d'un  sang 
fortement  concrété  et  à  demi-sec^  sorte  d'infarctus  sur 
lequel  nous  reviendrons  en  parlant  des  maladies  des 
vaisseaux  pulmonaires.  Si  l'on  racle  avec  le  scalpel  la 
surface  de  ces  incisionS;,  on  en  enlès'c  un  peu  de  sang 
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très  noir  et  à  demi  coagulé,  mais  en  beaucoup  moindre 
quantité  que  la  sérosité  sanguinolente  qui  suinte  d'un 
poumon  hépatisé  au  second  degré.  Le  tissu  pulmonaire 
est  plus  endurci  et  moins  humide.  Les  granulations  que 
présente  la  surface  des  incisions  quand  on  l'expose  à 
contre  jour  m'ont  toujours  paru  plus  grosses  que  dans 
l'hépatisation.  Quelquefois  le  centre  de  ces  indurations 
est  ramolli,  et  rempli  par  un  caillot  de  sang  pur. 

Cette  lésion  est  évidemment  le  résultat  d''une  exha- 
lation sanguine  dans  le  parenchyme  pulmonaire  lui- 
même,  c'est-à-dire  dans  les  cellules  aériennes,  dont  la 
forme  est  représentée  par  l'aspect  granulé  de  la  surface 
des  incisions,  et  c'est  par  cette  raison  que  je  crois  de- 
voir la  désigner  sous  le  nom  A' apoplexie  pulmonaire  : 
elle  ressemble,  en  effet,  entièrement  à  l'exhalation  san- 
guine cérébrale  qui  produit  l'apoplexie  (i). 


(i)  La  complète  analogie  de  l'apoplexie  pulmonaire  et  de 
l'apoplexie  cérébrale ,  contestée  par  quelques  écrivains  qui  n'a- 
vaient peut-être  vu  ni  l'une  ni  l'autre,  a  été  mise  hors  de  doute 
dans  une  thèse  tout-à-fait  remarquable  de  M.  Casimir  Roussel , 
ancien  élève  de  l'hôpital  Necker  et  de  la  Clinique  de  la  Charité 
(  Recherches  sur  les  Hémorragies,  Thèses  de  la  Fac.  de  Méd. 
de  Paris,  année  1827,  n"  7Ô),  et  dans  le  beau  travail  snrY  apo- 
plexie, publié  récemment  par  M.  Cruveilhier  {Dict.  de  Méd. 
pratique,  t.  m,  p.  278  et  suiv.).  On  peut  observer^  en  effet, 
dans  le  poumon  comme  dans  le  cerveau ,  comme  dans  la  plu- 
part des  organes,  les  trois  formes  de  toute  hémorragie,  savoir  : 
\ecoiip  de  sa?zg,  ou  congestion  subite  et  universelle,  sans  ex- 
travation  de  sang  hors  de  ses  vaisseaux  ,  congestion  dont  les 
poumons  des  asphyxiés  offrent  !c  type,  et  dans  laquelle  le 
tissu  pulmonaire ,  sans  avoir  sensiblement  perdu  de  sa  crépita 
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Le  cerveau  et  le  .poumon  ne  sont  pas^  au  reste,  les 
seuls  organes  où  de  semblables  épanchemens  sanguins 
peuvent  se  faire.  J'en  ai  vu  se  former  spontanément  et 
en  un  clin-d'œil  dans  le  tissu  cellulaire  sous-culané,  et 
j'en  ai  trouvé ,  chez  les  cadavres ,  dans  celui,  de  presque 
toutes  les  parties  du  corps ,  entre  les  tuniques  des  intes- 
tins, entre  les  fibres  musculaires  du  cœur,  et  sous  les 
enveloppes  celluleuses  des  reins  et  du  pancréas.  J'ai  as- 
sistéj  il  y  a  quelques  années,  avec  mon  confrère  M.  Royer- 
CoUard ,  à  l'ouverture  d'un  homme  mort  d'une  attaque 


tion  ordinaire,  est  fortement  coloré  en  rouge  noirâtre ,  et 
laisse  écouler  sous  l'incision  une  foule  de  gouttelettes  d'un 
sang  noir  et  liquide;  2°  Y  apoplexie  proprement  dite,  telle 
qu'elle  est  décrite  ci-dessus  ,  susceptible  de  présenter  toutes  les 
variétés  comprises  entre  la  simple  infiltration  et  les  foyers  san- 
guins les  plus  considérables ,  avec  déchirure  de  l'organe  et 
épanchement  au  dehors  ;  3°  V hémorragie  lente  ou  splénisa- 
iioii ,  dans  laquelle  le  tissu  de  tout  un  poumon  ou  de  tout  un 
lobe,  pénétré  peu  à  peu  par  le  sang,  prend  une  couleur  rouge 
noirâtre,  devient  lisse,  pesant,  homogène,  friable  comme  celui 
de  la  rate ,  avec  lequel  il  offre  une  ressemblance  plus  ou  moins 
frappante.  Cette  dernière  forme  de  l'apoplexie  pulmonaire  est 
commune  chez  les  vieillards  qu'une  cause  quelconque  a  retenus 
au  lit  dans  la  même  position.  On  l'observe  aussi  à  la  suite  d'af- 
fections aiguës  ou  chioniques  qui  ont  été  accompagnées  de 
symptômes  d'adynamie.  Les  portions  splénisées  sont  quelque- 
fois ramollies  en  totalité  ou  en  partie,  et  converties  en  ime  sorte 
de  bouillie  noirâtre  que  l'on  serait  tenté  de  prendre  pour  un 
effet  de  putréfaction.  Dans  quelques  cas,  elles  sont  mélangées 
de  noyaux  d'hépatisation  inflammatoire  que  l'on  reconnaît  à 
lèur  couleur  rouge  ou  jaunâtre  ,  et  qui  tranchent  sur  le  fond 
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noir  de  la  masse. 


DE  L'APOPLliXlE  TULMONAIIIF..  455 

d'apoplexie  foudroyante,  chez  lequel  des  qjanchemeiis 
sanguins  abondans  existaient  dans  le  tissu  cellulaire  de 
tous  les  membres ,  dans  celui  du  tronc ,  et  dans  celui 
qui  entoure  la  plupart  des  organes  abdominaux  (i). 

On  connaît  quelques  exemples  de  «lorts  subites  cau- 
sées par  des  exhalations  sanguines  abondantes  dans  le 
tissu  pulmonaire,  et  à  la  suite  desquelles  on  a  trouvé , 
à  l'ouverture  des  cadavres,  des  caillots  de  sang  plus  ou 
moins  considérables  au  milieu  d'un  poumon  dilacéré  à 
peu  près  confime  l'est  le  tissu  cérébral  dans  une  violente 
apoplexie.  Corvisart  rapporte,  dans  sa  traduction  d'A- 
venbrugger  (p.  227),  un  cas,  très  remarquable  de  cet^e 
espèce,  dans  lequel  l'épanchement  avait  été  tellement 
abondant  j  qu'il  avait  déchiré  le  poumon  et  rempli  la 
cavité  de  la  plèvre  (2), 

L'engorgement  hémoptoïque  que  nous  avons  décrit 
ci-dessus  n'est  qu'un  degré  moins  intense  de  la  même 
affection  ;  et  le  sang  exhalé ,  se  concrétant  dans  les  cel- 


(1)  Ces  épanchemens  sanguins  peuvent  aussi  se  faire  dans  le 
foie  :  j'ai  eu  occasion  d'ouvrir  le  cadavi'e  d'un  homme  âgé  d'une 
cinquantaine  d'années,  qui,  s'étanl  couché  bien  portant,  fût. 
trouvé  le  lendemain  matin  mort  dans  son  lit.  Des  caillots  de 
sang  remplissaient  le  péritoine,  surtout  aux.  environs  du  foie. 
Cet  organe  présentait  en  un  point  de  sa  surface  extérieure,  une 
déchirure  qui  conduisait  à  un  gros  vaisseau  dont  les  parois 
étaient  rompues.  Dans  cette  lésion  était  la  source  de  l'hémor- 
ragie et  la  cause  de  la  mort.  Andral. 

(2)  M.  Bayle  a  rapporté  un  cas  tout  semblable  oljservé  par 
lui  à  la  Maison  d'aliénés  de  Charcnton  {Revue  médicale,  avril 
1828)^  et  dans  la  même  année  un  chirurgien  militaire,  M.  Pin- 
grenon,  en  a  fait  connaître  un  troisième  {même  journal,  no- 
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Iules  aériennes,  se  combine  en  quelque  sorte  avec  le 
tissu  pulmonaire  sous  llnfluence  vilale,  et  d'une  manière 
qui  diffère  essentiellement  de  la  concrétion  du  sang  tiré 
de  ses  vaisseaux. 

On  rencontre  quelquefois  deux  ou  trois  engorgemens 
semblables  dans  le  même  poumon ,  et  assez  souvent  les 
deux  poumons  sont  affectés  à  la  fois  de  la  même  ma- 
nière. Ces  engorgemens  se  trouvent  ordinairement  vers 
le  centre  du  lobe  inférieur,  ou  vers  la  partie  postérieure 
moyenne  du  poumon  ;  et  c'est  par  conséquent  dans  le 
dos  et  les  parties  inférieures  de  la  poitrine  qu'il  faut  les 
chercher  avec  le  stéthoscope. 

L'engorgement  hémoptoïque  est  aussi  facile  à  distin- 
guer de  Tengorgement  sanguin  cadavérique  que  de  la 
péripneumonie.  En  effet,  Tengorgement  cadavérique 
est  toujours  très  humide,  et  formé  par  un  sang  mêlé  de 
sérosité  souvent  spumeuse ,  qui  ruisselle  abondamment 
sous  le  scalpel,  et  donne  au  tissu  pulmonaire  une  cou- 
leur livide  ou  vineuse.  Cet  engorgement  n'est  jamais 
circonscrit.  Soumis  aux  lois  de  la  pesanteur,  il  est  plus 
fort  dans  les  parties  les  plus  déclives  du  poumon ,  et  il 
diminue  graduellement  de  bas  en  haut.  Les  parties  les 
plus  fortement  engorgées  offrent  encore  un  reste  de 
crépitation ,  et  la  surface  des  incisions  n'est  nullement 


vembrei828).  Entre  ces  apoplexies  foudroyantes  du  poumon 
et  le  simple  engorgement  hémoptoïque ,  il  y  a  des  apoplexies 
moyennes ,  dans  lesquelles  la  mort  n'est  point  aussi  prompte , 
quoiqu'il  y  ait  également  déchirure  du  poumon.  On  en  trouve 
un  exemple  dans  la  Clinique  médicale  de  M.  Andral  (t.  m). 

M.  L. 
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granulée ,  lors  même  qu'on  n'y  peut  plus  dislinguer  la 
texture  spongieuse  du  poumon.  En  pétrissant  sous  un 
filet  d'eau  les  parties  les  plus  fortement  infiltrées,  on 
exprime  tout  le  sang  qui  y  est  contenu,  et  on  réduit 
facilement  le  tissu  pulmonaire  à  l'état  de  flaccidité  qu'il 
présente  dans  un  poumon  comprimé  par  un  épanche- 
mentpleurétique.  L'engorgement  hémoptoïque,  au  con- 
traire, exactement  circonscrit,  très  dense,  d'un  rouge 
noirâtre  ou  brun,  présentant  à  l'incision  une  surface 
grenue  et  à  peine  humide,  pâlit  un  peu  par  le  lavage , 
mais  ne  perd  rien  de  sa  consistance  (i). 

Quelque  grave  que  soit  cette  affection  ^  la  résolution 
de  l'engorgement  pulmonaire  paraît  se  faire  avec  assez 
de  facilité  j  car  on  voit  un,  assez  grand  nombre  de  per- 
sonnes qui  ont  guéri  après  avoir  éprouvé  des  hémopty- 
sies  abondantes  et  répétées.  Je  n'ai  pas  eu  beaucoup 
d'occasions  de  suivre  les  progrès  de  la  résolution  par 
l'ouverture  de  sujets  morts  pendant  qu'elle  s'opérait. 
Dans  le  petit  nombre  de  cas  de  ce  genre  que  j'ai  vus,  il 
m'a  paru  que  l'engorgement  passait  successivement  du 
rouge-noir  au  brun ,  et  au  rougeâtre  pâle  ;  qu'à  mesure 
que  la  couleur  pâlit,  la  partie  engorgée  perd  de  sa  tex- 
ture granulée  et  de  sa  densité.  Je  ne  pense  pas  que  cet 
engorgement  s'oit  suivi,  au  moins  constamment,  d'œ- 
dème,  comme  l'engorgement  pneumonique.  Lorsque 


(i)  L'hémorragie  lenle  ou  splénisation  n'est  pas  exactement 
circonscrite;  mais  elle  se  distingue  suffisamment  de  l'engorge- 
ment cadavérique  par  les  autres  caractères,  et  surtout  par  la 
coloration  noirâtre  du  tissu  pulmonaire  qui  en  est  le  siège. 

M.  L. 
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la  résolution  est  terminée^  elle  ne  laisse  aucune  trace 
de  la  maladie  dans  le  tissu  pulmonaire.  Je  n'en  ai  trouvé 
aucun  vestige  dans  les  poumons  de  sujets  qui  avaient 
éprouvé,  plusieurs  années  ou  quelques  mois  seulement 
avant  leur  maladie  mortelle,  des  hémoptysies  graves  (i). 

Symptômes  de  l'apoplexie  pulmonaire.  Les  sym- 
ptômes principaux  de  cette  maladie  sont  une  oppres- 
sion forte ,  une  toux  accompagnée  de  beaucoup  d'irri- 
tation au  larynx ,  et  quelquefois  de  douleurs  assez  vives 
ou  même  aiguës  dans  la  poitrine  ;  l'expectoration  d'un 
sang  rutilant  et  spumeux  ou  noir  et  caillé,  pur,  ou 


(i)  L'apoplexie  pulmonaire  ne  se  termine  pas  toujom's  par 
résolution.  Les  foyers  sanguins  du  poumon  peuvent,  ainsi  que 
le  dit  M.  Cruveilhier  {ouvrage  cité,  propos,  xxn),  parcourir 
les  mêmes  périodes  que  les  foyers  sanguins  cérébi-aux.  Ainsi,  il 
peut  arriver  que  les  lobules  frappés  d'apoplexie  se  transforment 
peu  à  peu ,  à  mesure  que  l'absorption  enlève  la  partie  liquide 
du  sang,  en  autant  de  noyaux  très  durs,  dont  la  eouleur  est 
d'un  noir  de  jais,  et  qui  deviennent  pour  le  poumon  de  véri- 
tables corps  étrangers  que  la  nature  isole  comme  ceux  du  cer- 
veau, en  les  enveloppant  d'un  kyste.  Peut-être  même  est-ce 
à  de  pareilles  transformations  qu'il  faut  rapporter  les  méla- 
noses  enkystées ,  dont  il  sera  question  par  la  suite. 

Dans  d'autres  cas,  assez  rares  aussi,  les  portions  du  poumon 
qui  sont  le  siège  de  l'afflux  sanguin  se  ramollissent,  et  se 
changent  en  autant  de  foyers  de  suppuration.  On  trouve  alors 
dans  cet  organe  de  véritables  excavations ,  dont  les  parois  sont 
encore  infiltrées  de  sang,  ou  offrent  l'aspect  naturel  au  tissu 
pulmonaire,  suivant  que  le  ramollissement  a  été  plus  ou  moms 
complet,  et  qui  sont  remplies  d'un  liquide  épais,  de  couleur 
lie  de  vin,  formé  par  un  mélange  de  pus,  de  sang  et  de  dé- 
tritus pulmonaire.  Il  est  probable  que  ces  excavations  peuvent, 
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mclc  seulement  de  salive  el  d\\n  peu  de  mucosité  bron- 
chique et  gutturale  ;  un  pouls  fréquent,  assez  large ,  et 
offrant  une  sorte  de  vibration  particulière ,  lors  même 
qu'il  est  mou  et  faible ,  ce  qui  arrive  sotivent  au  bout 
de  quelques  jours.  Rarement  il  y  a  une  véritable  fièvre^ 
et  la  chaleur  de  la  peau  est  naturelle  ou  à  peu  près. 
Assez  souvent  le  cœur  et  les  principales  artères  donnent 
un  bimt  de  soufflet  très  marqué,  phénomène  dont  nous 
parlerons  en  traitant  des  maladies  du  cœur. 
De  tous  ces  symptômes ,  le  crachement  de  sang  est 


comme  celles  qui  résultent  de  la  fonte  d'un  tubercule ,  se  tapisser 
d'une  fausse  membrane ,  et  se  convertir  peu  à  peu  en  une  cica- 
trice cellulo-fibreuse  ou  fibro-cartilagineuse ,  pleine  ou  fistu- 
leuse ,  semblable  à  celles  qu'on  observe  quelquefois  à  la  suite 
de  la  phthisie.  Il  ne  paraît  pas  néanmoins  que  personne  ait 
suivi  dans  toutes  ses  phases  ce  travail  de  cicatrisation  dans  le 
cas  dont  il  s'agit.  M.  Roussel,  qui  le  premier  a  rapporté  à  la 
fonte  d'un  engorgement  hémoptoïque  ce  détritus  lie  de  vin 
que  d'autres  avaient  vu  avant  lui  (V.  Bayle,  Recherches  sur  la 
Phthisie,  obs.  3o  et  3i),  n'a  jamais  trouvé  défausses  mem- 
branes dans  les  excavations  qui  le  renfermaient.  M.  Cruveilhier, 
tout  en  affirmant  que  le  travail  d'absorption  dans  les  foyers 
sanguins  pulmonaires  peut  s'élever  à  un  degré  inflammatoire,, 
et  être  suivi  de  suppuration  ,  d'excavation  et  de  cicatrisation  , 
ne  cite  aucun  fait  à  l'appui  de  son  assertion.  L'analogie  est  ici, 
au  reste ,  tellement  grande ,  qu'elle  peut  tenir  lieu  de  preuve 
directe;  et  il  est  infiniment  probable,  ainsi  que  le  dit 
M.  Rousset,  que  les  cicatrices  du  poumon  (  si  fréquentes  que 
sur  vingt  cadavres  il  en  est  au  moins  quatre  qui  en  présentent), 
ont,  dans  bon  nombre  de  cas,  succédé  à  une  apoplexie  pul- 
monaire ,  et  non  à  la  phthisie ,  celte  terrible  maladie  ne  pou- 
vant être  aussi  souvent  locale.  M.  L. 


46o  DE  l'apoplexie  PULMONAIRE. 

le  plus  constant  et  le  plus  grave.  Il  est  ordinairement 
très  abondant,  et  revient  par  intervalles,  avec  toux 
quinteuse ,  oppression ,  anxiété ,  rougeur  intense  ou  pâ- 
leur extrême  de  la  face ,  et  refroidissement  des  extré- 
mités. Quand  le  crachement  de  sang  est  excessivement 
abondant,  il  survient  ordinairement  avec  une  toux  très 
peu  forte ,  et  accompagnée  d'un  soulèvement  du  dia- 
phragme analogue  à  celui  qui  a  lieu  dans  le  vomisse- 
ment :  aussi  la  plupart  des  malades  qui  ont  éprouvé  une 
hémoptysie  abondante  disent-ils  qu'ils  ont  vomi  le  sang. 

Cette  apparence  n'est  pas  toujours  fausse,  car  il  est 
difficile  de  croire  que  ces  éruptions  de  sang  en  partie 
caillé,  rapides  et  abondantes,  qui  se  font  à  la  fois  par 
la  bouche  et  à  travers  les  narines ,  et  qui  remplissent 
en  quelques  instans  une  cuvette  ^  puissent  venir  uni- 
quement des  bronches.  Le  volume  même  des  caillots 
Semble  souvent  rendre  le  fait  impossible;  et  dans  ces 
cas  le  mouvement  de  vomissement  paraîtrait  indiquer 
qu'il  y  a  hématémèse  en  même  temps  qu'hémoptysie. 
J'ai  trouvé  cette  conjecture  vraie  quelquefois ,  mais  ra- 
rement^ parce  qu'il  n'est  pas  très  commun  de  voir  suc- 
comber les  malades  dans  le  temps  même  d'une  hémo- 
ptysie violente.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire ,  je  n'ai 
trouvé  dans  l'estomac  qu'une  très  petite  quantité  de 
sang,  qui  paraissait  avoir  été  avalé,  quoique  l'hémo- 
ptysie eût  été  accompagnée  d'un  mouvement  de  vomis- 
sement très  marquée. 

La  quantité  de  sang  expectorée  est  quelquefois  énorme. 
J'ai  vu  un  jeune  homme  eu  rendre  dix  livres  dans  un 
espace  de  quarante-huit  heures,  et  expirer  au  bout  de 
ce  temps.  Dans  des  cas  moins  aigus,  j'ai  vu  rendre  en- 
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viron  trente  livres  de  sang  en  quinze  jours  de  temps. 
Rhodius  (i)  rapporte  des  exemples  semblables.  Une 
hémorragie  aussi  grave  indique  presque  toujours  l'exis- 
tence d'un  engorgement  hémoptoïque  ;  mais  cet  indice 
n'est  pas  sûr,  car,  comme  nous  l'avons  vu,  l'hémorragie 
bronchique  donne  quelquefois  lieu  à  des  hémoptysies 
très  abondantes,  et,  d'un  autre  côté,  un  engorgement 
hémoptoïque  peut  être  assez  étendu,  quoique  le  malade 
ne  crache  qu'une  petite  quantité  de  sang,  deux  à  six 
onces,  par  exemple,  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Quand  l'engorgement  hémoptoïque  n'occupe  qu'une 
étendue  médiocre ,  comme  d'un  pouce  à  deux  pouces 
carrés,  Taffection  peut  quelquefois  être  latente  et  sans 
crachement  de  sang.  Les  premiers  sujets  chez  lesquels 
j'ai  rencontré  l'engorgement  hémoptoïque  étaient  dans 
ce  cas,  qui  me  frappa  d'autant  plus  que  je  ne  savais  à 
quelle  maladie  rapporter  celte  altération  singulière, 
dont  je  n'avais  jamais  lu  de  description.  Haller  seul,  à 
ma  connaissance,  rapporte  (0/?M5c.  pathol. ,  obs.  xvi, 
hist.  i),  sous  le  nom  de  péripneumonie  produite  par 
la  transsudation  du  sang,  l'histoire  succincte  d'une 
maladie  qui,  d'après  la  description  qu'il  donne  de  l'état 
des  poumons,  me  paraît  être  une  apoplexie  pulmonaire 
très  étendue,  et  formée  d'une  manière  un  peu  lente.  Il 
est  probable  qu'il  n'y  eut  pas,  dans  ce  cas,  d'hémoptysie 


(i)  V.  E.HODU  Observât,  medicarum  Centuriœ  très.  Patav. 
1657,  centiir.  n,  obs.  3o.  S'il  faut  en  croire  Ploucquet  {Litler. 
medic.  digest.,  t.  ii,  p.  236),  ZacchiroU aurait  vu  plus  encore; 
car  il  parle  de  cinq  cents  livres  de  sang  rejetées  par  l'expecto- 
ration. 
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notable  ;  puisque  l'auteur  n'en  fait  pas  mention ,  et  qu'il 
a  regardé  la  maladie  comme  une  péripneumonle  (i). 

Signes  de  V apoplexie  pulmonaire.  —  D'après  ce  qui 
précède^  il  est  impossible  de  distinguer^  par  les  seuls 
symptômes ,  l'hémoptysie  bronchique  de  l'hémoptysie 
pulmonaire.  Les  signes  physiques  donnés  par  l'auscul- 
tation et  la  percussion  atteignent  souvent  ce  but. 

L'engorgement  hémoptoïque  a  ordinairement  trop 
peu  d'étendue  pour  que  la  percussion  puisse  le  faire  con- 
naître. Il  se  trouve  d'ailleurs  très  souvent  dans  des  par- 
ties du  poumon  sur  l'état  desquelles  la  percussion  n'in- 
dique presque  jamais  rien ,  et  surtout  Vers  la  base  : 
cependant ,  quand  il  est  un  peu  étendu ,  la  percussion 
donne  évidemment  un  son  mat  dans  les  points  corres- 
pondans.  J'en  ai  recontré  qui  produisaient  l'absence  du 
son  dans  le  tiers  d'un  côté  de  la  poitrine. 

L'auscultation  donne  deux  signes  principaux  de  l'en- 
gorgement hémoptoïque  :  le  premier  est  l'absence  de  la 
respiration  dans  une  partie  peu  étendue  du  poumon  ;  le 
second  est  un  râle  crépitant  qui  existe  aux  environs  du 
point  où  la  respiration  ne  s'entend  pas,  et  qui  indique 
la  légère  infiltration  sanguine  que  nous  avons  décrite 
ci-dessus.  Ce  râle  crépitant  a  toujours  lieu  au  début  de 
la  maladie;  plus  tard,  il  cesse  souvent  de  se  faire  en- 
leniireCa).  Quand  une  hémoptysie  présente  ces  signes, 


(i)  J'ai  vu  aussi  des  cas  d'apoplexie  pulmonaire,  même  assez 
considérable,  que  n'avait  accompagnés,  pendant  la  vie,  aucun 
crachement  de  sang  :  j'en  ai  rapporté  un  exemple  dans  ma 
Clinique  médicale.  Andkal. 

(a)  Ce  râle  crépitant ,  pouvant  s'entendre  également  et  dans 
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on  peut  affirmer  que  le  siège  de  Thémorragie  est  dans 
le  tissu  pulmonaire,  et  non  pas  simplement  dans  les 
bronches.  Cependant,  de  même  que  dans  l'hémorragie 
bronchique,  on  entend,  vers  la  racine  des  poumons 
surtout,  un  râle  muqueux  à  grosses  bulles,  dont  la 
matière  paraît  plus  liquide,  et  dont  les  bulles  semblent 
plus  grosses  que  celles  qui  sont  formées  par  de  la  mu- 
cosité; leurs  parois  semblent  plus  minces,  et  elles crè- 
vent  plus  souvent  par  excès  de  distension.  Le  bruit  de 
cette  rupture  se  fait  entendre  d'une  manière  non  équi- 
voque (i). 


la  pneumonie ,  et  dans  les  bronchites  capillaires ,  et  dans  les 
simples  hémorragies  bronchiques,  n'a  pas  de  valeur  comme 
signe,  pour  distinguer  les  cas  où  une  hémoptysie  dépend  de 
la  lésion  que  décrit  ici  Laënuec.  Andral. 

(i)  M.  Cruveilhier  croit  que  ces  signes  ont  été  indiqués  à 
priori,  et  cela  parce  que  l'auscultation  et  la  percussion  ne  lui 
ont  été  d'aucun  secours  dans  un  cas  d'apoplexie  pulmonaire , 
dont  il  a  donné  l'histoire  dans  son  Anatomie  pathologique  du 
corps  humain  liv.,  in-foL;  Paris,  1828).  Il  est  à  remarquer 
d'abord  que  dans  ce  cas  les  noyaux  d'engorgement  hémoptoï- 
que  étaient  nombreux  ,  volumineux ,  et  disséminés  çà  et  là 
dans  les  deux  poumons;  que  cette  circonstance  a  dû  rendre  le  sou 
de  la  poitrine  obscur  partout,  et  qu'il  n'est  pas  surprebant  non 
plus  qu'un  râle  bronchique  humide  ait  été  le  seul  phénomène 
appréciable  chez  une  malade  presque  à  l'agonie  et  morte  le 
lendemain  du  jour  où  M.  Cruveilhier  avait  pu  l'observei-  pour 
Ja  première  fois.  D'un  autre  côté,  est-il  pferiiiis  en  bonne 
logique  de  tirer  ainsi  une  conclusion  générale  d'un  fait  parti- 
culier ?  et  avant  de  reprocher  à  notre  maître  d'avoir  imaginé 
plutôt  qu'observé,  M.  Cruveilhier  n'aurait-il  pas  di\  réunir 
plusieurs  faits  de  même  genre,  et  i^ecueillis,  pour  n'être  pas 
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L'engorgement  hémoptoïque  est^  au  reste,  très  fré- 
quemment accompagné  d'exsudation  sanguine  bron- 
chique, et  l'on  trouve  presque  toujours  la  membrane 
muqueuse  fortement  rougie,  gonflée  et  un  peu  ramol- 
lie, chez  les  sujets  qui  présentent  des  engorgcmens 
hémoptoïques  un  peu  étendus ,  et  surtout  au  voisinage 
de  ces  engorgemens.  Lorsque  l'engorgement  hémo- 
ptoïque est  étendu ,  Tabsence  du  son  jointe  aux  signes 
précédens  ne  laisse  plus  aucun  doute  sur  la  nature  de 
la  maladie,  et  ne  permettrait  plus  de  la  confondre  avec 
aucune  autre  que  la  pneumonie,  et  cela  seulement 
dans  le  cas  où  le  crachement  de  sang  serait  très  peu 
abondant. 

suspects ,  par  d'autres  que  par  lui  ?  C'est  une  question  que  je 
soumets  à  sa  bonne  foi. 

M.  Piorry  paraît  aussi  n'avoir  pas  tiré  gi'and  parti  de  l'aus- 
cultation dans  l'apoplexie  pulmonaire j  mais  lui,  du  moins, 
n'accuse  pas  Laënnec  de  n'avoir  indiqué  que  des  phénomènes 
inventés  à  priori.  Seulement  il  accorde ,  et  c'est  assez  simple , 
plus  de  confiance  aux  signes  que  fournit  la  percussion  médiate, 
Trois  fois  il  a  eu  occasion dans  des  cas  de  forte  hémoptysie, 
de  constater,  à  l'aide  de  son  plessimètre ,  un  son  mat  circons- 
crit, d'autant  plus  marqué  que  le  sang  expectoré  était  plus 
rouge,  diminuant  lorsque  ce  sang  devenait  noirâtre,  et  dispa- 
raissant enfin  avec  l'hémoptysie  elle-même.  Dans  ces  trois  cas , 
dit-il ,  l'auscultation  ne  lui  a  fourni  aucun  résultat  digne  d'être 
noté  (  De  la  percussion  médiate,  p.  iio  et  suiv.  ).  Je  ne  veux 
assurément  mettre  en  doute  ni  la  bonne  foi  ni  l'exactitude 
d'observation  de  M.  Piorry,  mais  j'avoue  que  j'ai  peine  à 
comprendre  qu'un  son  mat  bien  tranché  et  circonscrit  ne  se  lie 
pas,  dans  tous  les  cas  possibles ,  à  une  diminution  ou  à  une 
altération  quelconque  du  bruit  respiratoire.  M.  L. 


DE  l'apoplexie  PULMONAIRE.  4^5 

Le  râle  crépitant,  l'absence  de  la  respiration  et  du 
son  se  rencontrent^  en  effets  dans  l'une  et  l'autre  ma- 
ladie j  mais  les  symptômes  locaux  et  généraux  étant 
tout-à-fait  différens  dans  l'un  et  l'autre  cas,  bien  rare- 
ment peut-il  y  avoir  lieu  à  quelque  hésitation.  La  com- 
plication des  deux  affections,  cas  assez  rare,  est  plus 
difficile  à  distinguer  (i).  On  voit  quelquefois  une  pneu- 
monie survenir  pendant  la  résolution  d'un  engorge- 
ment hémoptoïquej  et  l'on  reconnaît,  en  général^  ce  cas  à 
l'apparition  ou  au  retour  du  râle  crépitant,  sansnouveau 
crachement  de  sang,  ou  avec  expectoration  de  crachats 
un  peu  sanglans,  mais  ayant  la  viscosité  pneumonique 
que  nous  décrirons  ailleurs.  La  fièvre  qui  survient  or- 
dinairement en  même  temps  sert  encore  à  éclairer  le 
diagnostic.  Nous  donnerons,  à  la  fin  de  ce  chapitre,  une 
observation  qui  prouvera  que  ce  diagnostic  n'est  pas 
très  difficile  (2). 


(0  Cette  complication,  suivant  M.  Roussel,  est  accompa- 
gnée d'un  symptôme  tellement  constant,  qu'on  peut  le  consi- 
dérer  comme pathognomonique  :  la  matière  de  l'expectoration 
du  malade  est  beaucoup  plus  abondante,  et  très  liquide  •  elle 
paraît  noire  lorsqu'elle  est  tranquille  ;  mais  si  on  Tagite'  elle 
présente  une  couleur  analogue  à  celle  d'un  liquide  chargé 
d'extrait  de  réglisse  (  Thèse  citée ,  p.  35  ).  M.  L 

Dans  certaines  pneumonies  arrivées  à  la  suppuration  '  la 
matière  expectorée  par  les  malades  présente  cet  ensemble'  de 
caractères,  ils  ne  sauraient  donc  indiquer  d'une  manière  sure 
l  existence  d'une  apoplexie  pulmonaire.  Andral 

(.)  Celte  observation  avait  été ,  jo  ne  sais  pou.  quoi  ,  omise 
dans  la  deuxième  édition.  J'ai  cru  devoir  la  rétablir  dans 
celle  Cl. 

M.  L. 

I.  5 
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Il  est  à  peine  nécessaire  de  dire  que  quand  l'engor- 
gement hémoptoïque  se  forme  lout-à-coiip ,  et  suffoque 
sur-le-champ  le  malade ,  comme  dans  le  cas  rapporté 
par  Gorvisart ,  la  mort  peut  arriver  avant  que  l'hémo- 
ptysie ait  lieu  (i). 

Lorsque  l'engorgement  hémoptoïque  est  très  peu 
étendu,  l'absence  de  la  respiration  dans  ce  point  ne 
pouvant  être  constatée ,  il  est  quelquefois  difficile  de 
déterminer  si  l'hémoptysie  est  simplement  bronchique 
ou  non.  Au  début  de  l'accident,  le  râle  crépitant  décide 
la  question  ;  mais  plus  tard ,  le  doute  peut  exister  ,  ce 
qui  n'a  aucune  conséquence  pratique  fâcheuse. 

On  n'entend  pas  aussi  constamment  le  râle  crépitant 
dans  la  résolution  de  l'engorgement  hémoptoïque  que 
dans  celle  de  la  pneumonie  (2). 

Causes  occasioneïles.  Les  causes  occasion  elles  de 


(i)  C'est  ce  que  prouvent  et  le  fait  rapporté  par  Gorvisart  et 
ceux  observés  par  MM.  Bayle  et  Pingrenon,  cités  plus  haut. 
Il  est  Lien  évident  que,  dans  pareilles  circonstances,  la  percus- 
sion et  l'auscultation  ne  sauraient  ôtre  d'aucune  utilité.  M.  L. 

{1)  Lorsque  l'apoplexie  pulmonaire  vient  à  se  terminer  par 
le  ramollissement  de  la  portion  de  poumon  indurée,  et  sa 
transformation  en  im  foyer  purulent,  il  peut  arriver  que  ce 
foyer  s'ouvre  tout-à-coup  dans  les  bronches,  et  donne  lieu  à 
une  sorte  de  vomique.  Dans  ce  cas,  le  malade,  qui  avait  eu 
jusqu'alors  des  hémoptysies  plus  ou  moins  fréquentes  ,  expec- 
tore une  grande  quantité  d'un  liquide  rouge  sale,  au  milieu 
duquel  sont  de  petits  corps  semblables  à  ceux  qui  surnagent 
dans  l'eau  où  l'on  a  lavé  de  la  chair  fraîche  :  immédiatement 
après  celte  expectoralion  ,  la  pecloriîoquie  indique  que  l'exca- 
vation s'est  vidée  complètement.  M.  Roussel,  que  je  me  plais 
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l'apoplexie  pulmonaire  sont  en  général  les  mômes  que 
celles  de  l'hémorragie  bronchique  :  on  peut  remar- 
quer seulement  que  les  tubercules  du  poumon  sont 
plus  souvent  accompagnés^  vers  l'époque  de  leur  appa- 
rition ,  par  la  seconde  que  par  la  première  de  ces  hé- 
morragies. Les  crachemens  de  sang  qui  surviennent 
chez  les  sujets  attaqués  de  maladies  du  cœur  sont,  au 
contraire,  plus  souvent  dus  à  l''engorgement  hémoptoï- 
que  (i).  La  suppression  des  hémorragies  habituelles, 
telles  que  les  règles,  les  hémorrhoïdes  ou  l'épistaxis^ 
donne  aussi  souvent  lieu  à  l'une  qu^à  l'autre  espèce 
d'hémoptysie. 

La  pléthore ,  l'impression  subite  ou  longtemps  con- 
tinuée d'une  chaleur  ou  d'un  froid  excessifs,  doivent 
encore  sans  contredit  être  rangées  au  nombre  des  causes 
occasionelles  de  l'engorgement  hémoptoïque ,  comme 


à  citei-,  parce  que  ces  observations  sont  toutes  confirmatives  de 
ce  que  j'ai  pu  voir  moi-même  ,  dit  avoir,  sur  ce  seul  signe  , 
annoncé  deux  fois  un  foyer  d'apoplexie  pulmonaire  au  troi- 
sième degré,  et  avoir  vu  son  diagnostic  confirmé  par  l'autopsie. 
«  Dans  d'autres  circonstances,  dit-il  encore,  une  ramification 
«  bronchique  assez  volumineuse  étant  probablement  détruite 
«  de  bonne  heure,  le  tissu  du  poumon  peut  être  expulsé  à 
«  mesure  qu'il  se  liquéfie.  L'excavation  se  foi  me  alors  avec 
«  lenteurj  mais  les  matières  expectorées  sortent  en  trop  petite 
«  quantité ,  et  mêlées  à  trop  de  mucus  bronchique ,  pour  qu'il 
«  soit  facile  d'en  tirer  une  induction  certaine  sur  l'existence 
a  de  cette  excavation.  »  (  Thèse  citée,  p.  33  ).  M.  L. 

<i)  J'ai  rencontré  plus  souvent  la  lésion  qui  caractéi-ise  l'apo- 
plexie pulmonaire  chez  les  individus  morts  d'ctlfoctioii  orga- 
nique du  cœur  que  chez  d'autres  malades.  Aindral. 
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(le  beaucoup  d'autres  maladies  d'une  nature  fort  diffé- 
rente; mais  ces  causes  ne  sont  évidemment,  dans  la 
plupart  des  cas,  que  de  simples  occasions  qui  n'auraient 
pas  produit  une  hémorragie  grave,  sans  des  circon- 
stances particulières ,  dans  lesquelles  se  trouve  la  con- 
stitution du  malade ,  et  qu'il  ne  nous  est  pas  toujours 
permis  de  pénétrer. 

Il  me  semble  qu'il  est  impossible  d'être  témoin  des 
épouvantables  éruptions  de  sang  qui  ont  lieu  quelque- 
fois dans  l'hémoptysie  et  dans  la  ménorrhagie ,  ou  des 
congestions  sanguines  qui  se  font  subitement  et  au  même 
instant  dans  tous  les  organes  internes  et  externes  chez 
un  épileptique,  ou  dans  certaines  attaques  d'hystérie, 
sans  être  porté  à  croire  que,  dans  ces  cas,  le  sang  éprouve 
une  dilatation  subite  (i).  On  sait  que,  sur  les  montagnes 
assez  élevées  pour  que  la  pression  atmosphérique  di- 
minue notablement ,  la  plupart  des  hommes  crachent 
du  sang;  et  que,  dans  les  hémorragies  abondantes,  le 
sang  est  plus  liquide  et  moins  coagulable  que  dans  l'état 
naturel  (2). 


(1)  On  sent  tout  ce  qu'il  y  a  d'hypothétique  dans  cette  opi- 
nion ,  qui  n'est  cependant  pas  indigne  d'examen,  et  qui  d'ail- 
leurs a  été  émise  et  soutenue  par  plusieurs  auteurs.  Comme 
Laënnec,  ils  ont  expliqué  un  certain  nombre  de  phénomènes 
morbides  par  un  mouvement  d'expansion  dont  ils  supposaient 
le  sang  susceptible.  Barthès ,  Grimaud ,  Dumas ,  et  d'autres 
médecins  de  l'école  de  Montpellier,  ont  particulièrement  dé- 
veloppé cet  ordre  d'idées  :  on  les  trouvera  dans  leurs  ou- 
vrages. Andral. 

(2)  Je  suis  loin  de  nier  l'influence,  bien  constatée,  des  lieux 
élevés  sur  la  production  plus  fréquente  ou  sur  le  retour  plus 
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Traitement  de  l'apoplexie  pulmonnive.  Le  traite- 
ment de  cette  maladie  doit  être  le  même  que  celui  de 
l'hémorragie  bronchique  3  mais  Texlrême  danger  qui 
accompagne  l'engorgement  hémoptoïque,  et  la  possi- 
bilité de  la  résolution,  doivent  engager  à  ne  pas  craindre 
de  combattre  le  crachement  de  sang  par  des  saignées 
copieuses  faites  dès  le  début  de  la  maladie.  Une  saignée 
de  vingt  à  vingt-quatre  onces,  faite  le  premier  ou  le 
second  jour,  arrêtera  l'hémorragie  plus  efficacement 
que  plusieurs  livres  de  sang  tirées  en  quinze  jours.  Il  est 
même  utile,  en  général,  que  la  première  saignée  pro- 
duise un  commencement  de  lipothymie.  La  crainte 


facile  des  hémoptysies;  mais  il  s'en  faut  qu'il  soit  démontré  que 
les  crachemens  de  sang  qui  surviennent  sous  l'influence  de 
l'habitation  de  pareils  lieux,  dépendent  d'une  diminution  dans 
la  pression  atmosphérique.  D'une  part,  en  effet,  cette  diminution 
est  bien  peu  considérable  sur  la  plupart  des  lieux  élevés  qui  par 
leur  air  ramènent  ainsi  chez  les  phthisiques  une  hémoptysie , 
ou  la  produisent  chez  eux  pour  la  première  fois;  ajoutons  qu'en 
pareil  cas^  il  n'y  a  que  les  personnes  dont  les  poumons  sont  déjà 
malades,  ou  du  moins  prédisposés  à  la  maladie ,  qui  viennent 
à  cracher  le  sang.  D'une  autre  part ,  dans  la  relation  des  voyages 
entrepris  sur  les  grandes  hauteurs  du  globe ,  il  n'est  question 
qu'une  seule  fois  d'hémoptysie ,  c'est  dans  le  compte  rendu, 
fait  par  Bouguer,  de  son  voyage  sur  les  Cordilières  j  et  encore 
dit-il  que  ces  hémoptysies  ,  peu  abondantes  ,  ne  survenaient 
que  parmi  ceux  de  ses  compagnons  qui  avaient  la  poitrine 
délicate.  Rien  de  semblable  ne  fut  observé  par  Saussure,  ni 
sur  lui,  ni  sur  ceux  qui  le  suivaient,  pendant  ses  excursions 
sur  la  cime  du  Mont-Blanc.  Dans  les  relations  imprimées  de 
MM.  BoussingauU ,  D'Orbigny,  RouUin  ,  sur  les  modifications 
qu'ils  ont  éprouves  à  mesure  qu'ils  se  sont  élevés  sur  les  som^ 
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d'exténuer  le  malade  serait  mal  fondée  dans  ce  cas  j  car 
la  saignée  la  plus  abondante  n'équivaut  pas  à  la  quan- 
tité de  sang  qu^un  hémoptoïque  jeune  et  robuste  peut 
quelquefois  expectorer  en  quelques  minutes  ;  et  cette 
dernière  émission  sanguine  est  bien  autrement  débili- 
tante que  celle  qui  se  fait  par  la  lancette. 

Si  l'hémorragie  continue  à  être  inquiétante,  quoi- 
que le  pouls  soit  devenu  petit  ou  vide^  et  que  les  forces 
soient  abattues  par  la  perte  du  sang ,  il  ne  serait  pas 
prudent  d'insister  sur  la  saignée ,  et  il  vaut  mieux  avoir 
recours  aux  dérivatifs,  parmi  lesquels  les  purgatifs  sont 
sans  contredit  les  plus  efficaces.  Un  lavement  drastique 
ou  une  potion  purgative  arrêtent  souvent  alors  le  cra- 


mels  des  grandes  montagnes  de  l'Amérique,  il  n'est  pas  non 
plus  question  de  crachcmens  de  sang.  Enfin,  M.  Gay-Lussac 
n'en  a  pas  parlé  dans  l'histoire  qu'il  a  donnée  de  son  ascension 
aérostatique,  pendant  laquelle  il  s'éleva  jusqu'à  7,016  mètres 
au-dessus  du  niveau  de  la  mer.  Dans  tous  ces  cas,  d'ailleurs,  on 
lit  que  la  respiration  devenait  d'autant  plus  gênée  qu'on  s'éle- 
vait davantage,  et  en  même  temps  la  circulation  s'accélérait. 
Il  est  donc  évident  qu'une  grande  î-aréfaction  de  l'air  oblige 
les  hommes  qui  le  respii-ent  à  introduire  plus  souvent  cet  air 
dans  leurs  poumons  ,  et  on  en  comprend  facilement  la  raison 
physiologique;  mais,  en  pareil  cas,  la  production  fréquente 
des  hémôplysies  a  été  plutôt  imaginée  que  réellement  obser- 
vée :  et  si  les  phlhisiques  qui  vont  habiter  des  lieux  élevés 
crachent  plus  facilement  du  sang,  cela  dépend  sans  doute 
beaucoup  moins  de  la  raréfaction  de  Tair,  qui  est  presque 
mille  dans  les  lieux  où  ils  vont  ordinairement  séjourner,  que 
des  autres  qualités  de  ce  même  air  ,  qui,  dès  qu'on  s'élève, 
devient  plus  sCc,  plus  vif  ,  à  courans  plus  rapides  et  plus  vio- 
lens.      "  Andral. 
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chement  de  sang  et  même  himoLimen  liémomigiquc , 
surtout  lorsque  le  commencement  de  leur  action  est 
accompagné  d'une  lipothymie.  Celle  pratique  paraîtra 
peut-être  hardie  à  beaucoup  de  médecins  ;  mais  c'était 
celle  de  Sydenham  :  je  l'ai  employée  avec  succès  dans 
les  cas  graves;  je  n'en  ai  jamais  vu  résulter  d'inconvé- 
niens  moeurs,  et  je  la  crois  sans  contredit  préférable  à 
la  pratique  vulgaire  qui  consiste  à  faire  tous  les  jours 
des  saignées  de  huit  à  seize  onces  pendant  plusieurs 
jours,  et  quelquefois  pendant  un  mois  entier  (i). 

On  doit,  en  général,  rendre  la  saignée  dérivative, 
dans  le  cas  où  la  suppression  d'une  hémorragie  habi- 
tuelle paraît  être  la  cause  de  la  maladie  ;  mais  on  ne 
doit  appliquer  les  sangsues  à  l'anus  ou  à  la  vulve ^  dans 
le  cas  d'hémorrhoïdes  ou  de  règles  supprimées,  qu'après 
avoir  désempli  les  vaisseaux  à  l'aide  d^une  large  saignée 
du  pied  ou  même  du  bras.  Il  arrive  quelquefois  que  la 


fi)  Je  puis  joindre  ici  mon  témoignage  à  celui  de  Laëunec: 
l'expérience  m'a  appris ,  comme  à  lui,  combien,  est  souvent 
utile,  dans  certaines  hémoptysies,  l'emploie  des  purgatifs.  Je 
ne  crains  pas  de  les  répéter  un  certain  nombre  de  fois,  même 
dans  les  cas  où  il  existe  un  mouvement  fébrile  assez  prononcé^j 
et  en  général  je  n'ai  qa^à  me  louer  de  cette  méthode.  Hors 
les  cas  où  l'on  observe  les  signes  d'une  forte  réaction  générale, 
je  ne  pense  pas  qu'il  soit  avantageux  de  poursuivre  jusqu'à  ex- 
tinction les  crachemens  de  sang  par  des  saignéçs  abondantes  et 
répétées  :  j'ai  rencontré  plus  d'un  cas  où.;il  m'a  paru  certain 
qu'en  agissant  de  la  sorte ,  on  avait  prolon-gé  la  durée  de  l'hé- 
moptysie. On  épuise  ainsi  les  malades,  on  les  jette  dans  un  état 
fâcheux  de  débilite;;  et  si  chez  eux,  comme  c'est  le  cas  le  plus 
commun,  il  existe  déjà  un  certain  uonibiq  dp  lul^crçuies  pi4? 
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saignée  et  les  sangsues,  loin  d'être  dérivalives,  sem- 
blent au  contraire  exciter  l'hémorragie.  J'ai  vu  les 
règles  paraître  ou  une  ménorrhagle  redoubler  pendant 
l'action  des  sangsues  appliquées  à  l'épigastre  ;  et  les 
saignées,  médiocres  surtout,  paraissent  quelquefois 
produire  un  effet  analogue  sur  l'hémoptysie  :  c'est 
alors ,  sans  contredit ,  le  cas  de  tenter  l'emploi  des 
purgatifs. 

Dans  l'apoplexie  pulmonaire,  encore  plus  que  dans 
l'hémorragie  bronchique,  il  est  important  d'avoir  re- 
cours aux  mêmes  moyens ,  suivant  la  méthode  de  Sy- 
denham,  pour  empêcher  la  récidive. 

Les  ventouses  sèches,  appliquées  en  très  grand  nom- 
bre sur  toute  la  surface  du  tronc  et  des  extrémités ,  après 
les  saignées  générales  et  locales,  sont  un  des  meilleurs 
dérivatifs  que  l'on  puisse  employer. 

Les  vésicatoires  et  les  sinapismes  sont  plus  rarement 


monaires,  on  favorise  leur  développement  par  les  conditions 
d'asthénie  dans  lesquelles  on  place  l'oi'ganisme.  Je  crois  qu'en 
pareille  circonstance  il  importe,  au  contraire,  de  soutenir 
doucementles  forcesj  et  par  conséquent,  jeregarde  comme  per- 
nicieuse la  pratique  de  plusieurs  médecins  qui,  tantquequelque 
peu  de  sangappai'aît  dans  les  crachats,  maintiennent  leurs  mala- 
desà  une  diète  absolue  ou  presque  absolue.  J'ai  vu  ainsi  s'éterni- 
ser véritablement  certaines  hémoptysies ,  qui  ne  disparaissaient 
que  lorsqu'on  se  décidait  enfin  à  accorder  aux  malades  exté- 
nués une  nourriture  un  peu  substantielle,  et  à  échanger  leurs 
boissons  mucilagineuses  contre  des  breuvages  légèrement  toni- 
ques. Dans  ces  cas,  non  plus,  il  nefaut  pasavoir  trop  peur  de  faire 
sortir  les  malades  de  leur  lit,  de  renouveler  l'air  qu'ils  respi- 
rent, et  de  leur  permettre  un  doux  mouvement,  Andral. 
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efficaces,  et  l'irritation  qu'ils  produisent  semble  quelque- 
fois retentir  sympathiquemeot  dans  la  poitrine. 

Dans  deux  ou  trois  cas  désespérés ,  j'ai  tenté  le  tartre 
stibié  à  haute  dose ,  d'après  la  méthode  qui  sera  exposée 
en  traitant  de  la  péripneumonie  ;  je  n'en  ai  vu  aucun 
mauvais  effet.  Ce  moyen  a  même  paru  modérer  beau- 
coup l'hémorragie  ;  mais  je  ne  l'ai  pas  trouvé  héroïque 
comme  dans  les  affections  inflammatoires. 

Lorsque  l'hémorragie  a  perdu  de  sa  première  vio- 
lence^ les  bains  à' ondée  (affusions  faites  à  l'aide  d'un 
arrosoir) ,  d'abord  tièdes,  puis  presque  frais ,  et  par  la 
suite  froids^  sont  souvent  très  utiles.  Il  est  au  moins 
nécessaire  de  faire  lever  le  malade  de  temps  en  temps 
pour  le  rafraîchir.  Dans  ce  cas  ^  encore  plus  que  dans 
l'hémorragie  bronchique ,  il  ne  faut  avoir  recours  aux 
astringens  et  aux  amers  que  lorsque  la  maladie  a  pris  un 
caractère  chronique. 

Le  malade  doit  être  tenu  à  une  diète  sévère ,  dans  les 
premiers  jours  de  Taccident  surtout;  mais  lorsque  l'hé- 
moptysie se  prolonge ,  on  doit  lui  permettre  quelques 
alimens  liquides,  et  en  augmenter  peu  à  peu  la  quantité, 
à  mesure  que  les  forces  tombent ,  et  que  le  crachement 
de  sang  devient  moins  considérable. 

Obs.  Xll  (i).  Pleuro-pneumonie  latente  y  apoplexie 

(i)  Voici  l'observation  annoncée  plus  haut.  Mon  ami  M.  Le- 
normand,  qui  l'avait  recueillie  en  même  temps  que  moi,  l'avait 
insérée  dans  sa  dissertation  inaugurale  (  De  la  pneumonie  la- 
tente, par  F.  C.  Lenormandj  thèses  de  la  Fac.  de  Médec.  de 
Paris,  ann.  1824»  n"  49)  :  je  n'ai  donc  eu  qu'à  la  transcrire  ici. 
S'il  arrivequeM.CruveiIhierlalise,et  veuille  prendre  la  peine 
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pulmonaire  et  œdème  du  poumon,  chez  un  sujet  atta- 
qué d'hypertrophie  avec  dilatation  du  cœur.  —  Le- 
magnan,  âgé  de  cinquante-huit  ans,  ancien  militaire, 
exerçant  depuis  sa  retraite  la  profession  de  maçon, 
d'une  taille  moyenne,  d'un  embonpoint  médiocre,  che- 
veux châtains ,  peau  d'une  blancheur  œdémateuse ,  et 
d'un  teint  cachectique,  entra,  le  12  janvier  1824?  à 
l'hospice  de  clinique  interne. 

Très  délicat  dans  sa  jeunesse ,  ce  malade  avait  eu  de 
fréquentes^  mais  d'assez  légères  indispositions,  qui 
avaient  principalement  consisté  dans  de  petites  fièvres, 
et  des  engorgemens  avec  suppuration  des  glandes  cer- 
vicales. A  dix-huit  ans,  il  prit  le  parti  des  armes,  qu'il 
n'abandonna  qu'à  trente-cinq  ans^  époque  à  laquelle 
il  fut  obligé  de  demander  son  congé,  vu  les  fatigues 
qu'il  avait  essuyées  aux  armées  pendant  ses  dix- sept 
ans  de  service.  Lemagnan  n'entra  que  trois  fois  aux  hô- 
pitaux, pour  des  fièvres  d'accès  avec  frissons  violens ,  et 
qui  n'exigèrent  jamais  plus  de  deux  mois  pour  leur  gué- 
rison.  Il  s'était  déjà  rétabli  de  ses  fatigues,  et  travaillait 
sans  peine  au  métier  de  maçon,  lorsqu'à  cinquante- 
sept  ans  il  devint  sujet  à  des  palpitations  du  cœur 
incommodes,  avec  une  gêne  de  la  respiration  telle, 
qu'il  était  souvent  obligé  de  s'arrêter  dans  sa  marche , 


de  la  rapprocher  de  celles  que  mon  cousin  avait  insérées  dans 
sa  première  édition,  j'espère  qu'il  n'écrira  plus,  comme  il  l'a 
fait  dans  son  Anatomie  paiîio logique  (3"  livraison),  et  dans  le 
jioweau  Dictionnaire  de  Médecine  pratique  {^xV.  Apoplexie): 
<c  Laënnec  a  consacré  la  dénomination  à' apoplexie  pulmonaire 
«  dans  un  très  bon  chapitre,  où  l'on  ne  regrette  qu'une  chose, 
«  le  défaut  d'observations  particulières.  »  M.  L. 
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on  après  le  plus  léger  exercice ,  pour  ne  pas  être  suf- 
foqué. Voyant  au  bout  de  trois  semaines  que  son  état 
ne  s'améliorait  pas ,  il  vint  à  l'hospice  clinique  dans  le 
mois  de  juillet  1823  :  il  y  resta  deux  mois,  après  les- 
quels il  se  sentit  en  état  de  sortir.  On  reconnut  chez 
lui,  à  cette  époque,  xmQ  hypertrophie  du  cœur.  Vers 
la  fin  de  septembre,  il  s'y  présenta  de  nouveau,  tous- 
sant et  expectorant  abondamment.  Quinze  jours  suffi- 
rent pour  le  rétablir ,  et  on  le  renvoya. 

Le  3i  décembre  1823,  Lemagnan  eut,  sans  cause 
connue,  une  fièvre  vive  avec  une  toux  très  forte,  qui 
fut  suivie  d'une  hémoptysie  abondante  sans  aucune  dou- 
leur. La  fièvre  disparut  dès  le  lendemain  ;  la  toux  di- 
minua ;  des  boutons  survinrent  au  nez  et  à  la  lèvre  supé- 
rieure :  en  un  mot,  Lemagnan  se  serait  cru  guéri ,  s'il 
n'avait  continué  de  cracher  du  sang.  Inquiet  sur  ce  point, 
il  entra  de  nouveau  à  l'hospice  le  12  janvier  1824,  et 
présenta  les  symptômes  suivans  : 

Crachats  peu  visqueux,  composés  d'un  sang  assez 
vermeil ,  uni  à  de  la  salive  ;  sentiment  de  picotement  à 
la  gorge,  qui  excite  la  toux;  nulle  douleur  autre  part; 
respiration  facile  ;  point  de  palpitations  ;  pouls  faible  ; 
langue  saburrale  ;  appétit  bon  ;  soif  ordinaire  ;  rien  du 
côté  du  ventre  ;  urine  naturelle.  Son  mat  dans  toute  la 
partie  postérieure  droite  de  la  poitrine  ;  égophonie  à 
l'angle  inférieur  de  l'omoplate  de  ce  côté  ;  râle  crépi- 
tant dans  le  tiers  inférieur  du  côté  droit  en  arrière,  dans 
tout  le  côté  et  vers  la  base  de  la  poitrine  en  avant; 
murmure  respiratoire  sensible,  mais  peu  énergique,  vers 
la  partie  supérieure  droite.  Le  côté  gauche  résonnait 
bien  ,  cl  la  respiration  s'y  entendait  assez  bien.  Les  bat- 
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temens  du  cœur,  peu  sensibles  à  la  main,  offraient,  lors- 
qu'on les  examinait  à  l'aide  du  stéthoscope,  beaucoup 
d'irrégularité  de  force  et  de  fréquence. 

•M.  le  professeur  Laënnec  porta  le  diagnostic  sui- 
vans  :  Pleuro-pneumonie  latente  a  droite;  hémoptysie 
et  hypertrophie  du  cœur  avec  dilatation.  Il  prescrivit 
à  ce  malade  douze  sangsues  à  l'épigaslre,  tart.  stib. 
gr.  vj ,  avec  sirop  de  pavot  I  j ,  dans  six  demi-verres 
d'infusion  de  feuilles  d'oranger  j  tis.  d'org.  éd.  j  pot. 
gommeuse. 

Le  1 3  janvier,  le  malade  dit  avoir  vomi  la  veille  deux 
fois  ;  du  reste ,  même  expectoration ,  même  état  de 
calme.  (On  maintint  la  prescription  de  la  veille.) 

Le  i4,  point  de  vomissement,  deux  selles  non  li- 
quides ;  beaucoup  moins  de  sang  dans  les  crachats  ; 
toux  fréquente  pendant  la  nuit,  égophonie  nulle  {indice 
de  la  diminution  de  Vépanchement  pleurétique)  ;  même 
état  du  reste.  (Toujours  tart.  stib.  gr.  vj,  etc..) 

Le  i5,  toux  moins  fréquente  pendant  la  nuit  j  cra- 
chats contenant  fort  peu  de  sang  ;  deux  selles  liquides  ; 
nulles  douleurs;  appétit;  râle  crépitant  moins  abondantà 
Iapartieantérieureinférieuredroile.(Mêmeprescription.) 

Le  1 6,  toux  encore  moins  fréquente;  peu  d'expec- 
toration ,  sans  aucune  strie  de  sang  ;  point  de  vomisse- 
mens  ;  trois  selles  ;  râle  crépitant  plus  humide  (  la 
péripneumonie  se  change  en  simple  œdème  du  poumon). 
(  Même  prescription  ;  deux  soupes.) 

La  17,  la  tolérance ,  ou  faculté  de  supporter  le  tartre 
stibié,  cessa  tout-à-coup.  Le  malade  avait  vomi  toutes 
les  doses.  On  discontinua  l'usage  de  ce  médicament- 
(Pot.  pect,;  deux  soupes  et  du  bouillon.) 
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Le  1 9,  râle  sous-crépitant  en  arrière,  jusqu'au-dessous 
de  l'épine  de  l'omoplate;  sou  moins  mat  depuis  quelques 
jours j  très  peu  de  toux  et  d'expectoration;  sommeil 
bon.  (Prescription  comme  la  veille j  de  plus,  oxyde 
blanc  d'antimoine  gr.  xv,  dans  la  potion.  ) 

Le  10,  râle  crépitant  beaucoup  plus  humide  et  plus 
^\:o& {preuve y  avec  le  retour  du  son,  de  la  résolution 
de  T engorgement  pulmonaire)^  l'irrégularité  du  pouls 
et  du  cœur  était  très  marquée  ;  parmi  les  pulsations  ra- 
pides du  cœur ,  il  en  était  quelques-unes  qui  donnaient 
une  assez  forte  impulsion  et  un  bruit  assez  sonore  pour 
faire  reconnaître  une  hypertrophie  avec  dilatation. 
(  Même  prescription.  ) 

Jusqu'au  27,  le  râle  crépitant  se  rapprocha  de  plus 
en  plus  du  râle  muqueux  ;  Tégophonie  reparut  dans  le 
dos,  avec  une  respiration  bronchique  dans  le  même 
point  ;  le  son  était  toujours  plus  obscur  à  la  partie  pos- 
térieure et  moyenne  du  côté  droit  (  indices  du  retour 
de  l'épanchement  dans  la  plèvre,  et  même  de  V augmen- 
tation de  l'engorgement  de  la  racine  du  poumon  );  le 
cœur  était  dans  le  même  état  ;  mais  un  engorgement 
œdémateux  s'était  formé  à  la  partie  postérieure  des 
membres  inférieurs.  (  Ce  jour  on  supprima  l'oxyde 
blanc  d'antimoine,  auquel  on  substitua  une  tisane  de 
racine  de  fraisier,  avec  nitre  gr.  xx  et  acétate  de  po- 
tasse l  j;  pot.  pect.;  un  quart  d*alimens.) 

Le  28 ,  le  malade ,  qui  jusque  là  semblait  marcher , 
quoique  lentement,  vers  la  convalescence,  se  trouva 
tout-à-coup  plus  mal  :  état  d'anxiété  et  de  suffocation; 
figure  d'une  pâleur  remarquable  ;  orthopnée  ;  crachats 
visqueux,  totalement  teints  de  sang  d'im  rouge  bru- 
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nuire;  accroissemenl  de  l'œdémalie  des  membres  abdo- 
minaux ,  qui  s'était  propagée  aux  parties  génitales  ; 
pulsations  du  cœur  beaucoup  plus  distinctes ,  et  don- 
nant presque  toutes  une  plus  forte  impulsion  que  les 
jours  précédensj  râle  crépitant  plus  marqué.  (Saignée 
d'une  palette  et  demie  ;  on  supprima  la  tisane  apéritive 
nitrée,  et  on  lui  donna  l'oxyde  blanc  d'antimoine;  deux 
soupes.) 

Le  29,  amélioration  notable  ;  le  sang  tiré  de  la  veille 
était  assez  consistant,  sans  couenne  inflammatoire; 
les  crachats  étaient  teints  de  sang,  et  assez  visqueux  ; 
le  râle  avait  reprit  le  caractère  sous-crépitant  ;  Tégo- 
phonie ,  qui  avait  disparu ,  reparaissait  dans  le  dos^,  avec 
la  respiration  bronchique  ;   les  pulsations  du  cœur 
étaient  les  mêmes,  seulement  un  bmit  de  soufflet  se 
faisait  entendre  pendant  la  contraction  des  ventricules  ; 
le  malade  ne  ressentait  aucune  douleur.  (  Même  pres- 
cription ;  de  plus,  quatre  ventouses  scarifiées  sur  le 
côté  droit  de  la  poitrine.)  Le  3o,  ks  crachats  semblaient 
contenir  une  plus  grande  quantité  de  sang.  (  Même 
prescription;  de  plus  une  saignée  de  5  vj  ).  Le  3i, 
râle  sous-crépitant  dans  presque  tout  le  côté  droit, 
surtout  en  arrière,  où  le  son  était  un  peu  plus  mal; 
bonne  respiration  du  côté  opposé ,  qui  résonnait  par- 
faitement bien  ;  toujours  égophonie  à  droite.  M.  le  pro- 
fesseur Laënnec  ajouta  au  diagnostic  :  L'hémoptysie 
est  due  à  des  engorgemens  hémoptoïques.  Lépanche- 
ment  pleurétique ,  très  peu  abondant,  augmente  et  di- 
minue tour  à  tour.  Les  traces  de  pneumonie  se  confon- 
dent avec  les  signes  d'engorgement  hémoptoïque  à  la 
racine  et  a  la  base  du  poumon  droit.  L'œdème  du 
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tnême  poumon  s'étend.  Malgré  le  peu  d'apparence  que 
le  malade  pût  supporter  le  tartre  slibié,  â  cause  de 
l'anasarque  dû  à  la  maladie  du  cœur,  et  vu  la  gravité  de 
son  état,  M.  le  professeur  Z^7é/z/2e6'  se  décida  à  tenter  de 
solliciter  l'absorption  par  ce  moyen  ;  en  conséquence  il 
prescrivit  tart.  stib.  gr.  vj,  avec  sirop  diacode  l  j. 

Le  i"  février,  le  malade  avait  vomi  deux  fois,  et 
avait  eu  deux  selles  abondantes  3  crachais  beaucoup 
plus  sanguinolensj  dyspnée  assez  forte;  œdème  presque 
général.  (Même  prescription.) 

Le  2 ,  deux  vomissemens  et  deux  selles  ;  crachats 
presque  entièrement  sanguinolens ,  d'un  rouge  foncé, 
et  pris  en  masse  ;  murmure  respiratoire  bon  et  net ,  en 
avant  à  droite,  depuis  la  clavicule  jusqu'à  la  région 
mammaire  ;  dans  tout  le  reste  de  ce  côté^  râle  se  rap- 
prochant d'autant  plus  du  crépitant  qu'on  l' écoutait 
plus  près  de  la  partie  postérieure ,  qui  donnait  aussi  un 
son  plus  mat  que  les  jours  précédens.  (On  supprima  le 
tartre  stibié ,  pour  lui  substituer  la  prescription  anté- 
rieure.) 

Le  3 ,  même  état  général  ;  seulement  on  entendait  à 
gauche  un  râle  sous-crépitant,  mais  peu  abondant, 
quand  le  malade  faisait  de  fortes  inspirations  {indice 
de  V œdème  gagnant  Le  poumon  gauche.)  L'attention 
fut  portée  spécialement  sur  le  reflux  manifeste  du  sang 
dans  les  jugulaires  externes,  qui  étaient  fort  gonflées, 
reflux  qui  avait  lieu  de  bas  en  haut,  comme  on  s'en 
est  assuré  en  comprimant  la  partie  supérieure  de  ces 
veines. 

Mort  à  neuf  heures  du  soir ,  sans  agonie. 

yJuLopsic ,  fdile  denx  jours  après  la  mort.  —  Téte  : 
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Rien  de  remarquable.  —  PoUrine  :  Poumon  droit  uni 
presque  partout,  au  moyen  de  larges  et  nombreuses 
adhérences  très  fermes  à  la  plèvre  costale ,  qui  latéra- 
lement était  revêtue  d'une  production  cartilagineuse  de 
trois  lignes  d'épaisseur  à  peu  près ,  et  de  quatre  à  cinq 
pouces  carrés.  Ces  adhérences  étaient  disposées  de 
manière  à  laisser  entre  elles  des  espaces  que  remplis- 
sait une  sérosité  claire.  Le  poumon  était  infiltré  d'une 
sérosité  abondante  y  et  presque  incolore  ou  légèrement 
jaunâtre  dans  toute  son  étendue,  mais  surtout  dans 
sa  moitié  inférieure.  Au  milieu  de  l'infiltration  pâle  de 
la  partie  antérieure ,  on  remarquait  dans  quelques  en- 
droits ,  près  la  base ,  des  portions  de  parenchyme  plus 
rouges ,  beaucoup  plus  denses ,  offrant  une  surface  gre- 
nue quand  on  les  incisait.  Ces  engorgemens,  assez 
exactement  circonscrits ,  tranchaient  brusquement  dans 
plusieurs  points  avec  le  tissu  pulmonaire ,  crépitant  et 
infiltré  de  sérosité  ;  leur  tissu ,  quoique  ferme ,  était  un 
peu  flasque.  {Engorgemens  hémoptoïques  en  voie  de 
résolution.  Réflexion  de  M.  Laënnec)  —  A  la  partie 
postérieure  du  poumon  existait  un  autre  engorgement 
de  la  largeur  et  de  l'épaisseur  de  la  paume  de  la  main. 
Le  tissu  pulmonaire  était  là  d'un  rouge  foncé ,  sans  mé- 
lange de  gris  et  de  jaune ,  comme  dans  la  péripneu- 
monie  au  degré  d'hépatisation ,  et  si  compacte,  que 
percuté  il  résonnait,  qu'incisé  il  criait  sous  le  scalpel. 
(  M.  Laënnec  regarda  cet  état  comme  la  réunion  de  la 
péripneumonie  chronique  et  de  l'engorgement  hémo- 
ptoïque.) —  Le  poumon  gauche  nageait  dans  de  la  séro- 
sité; la  plèvre  était  saine,  et  ne  présentait  qu'une  an- 
cienne adhérence  dans  son  milieu.  Le  parenchyme  était 
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aussi  un  peu  infiltré  généralement  j  il  offrait  A  ?on  bord 
inférieur,  vers  le  côté,  deux  engorgemens  hémoptoïqucs 
de  la  grosseur  d'une  noix  chacun,  et  parfaitement  cir- 
conscrits au  milieu  d'un  tissu  simplement  infiltré  5  l'un 
était  rouge ,  tirant  sur  la  couleur  du  sang ,  comme  ceux 
du  poumon  droit  ;  l'autre,  entouré  d'une  aréole  de  sang 
caillé  noir  d'une  ligne  de  largeur,  offrait  une  couleur 
d'un  rouge  jaunâtre  (i).  —  Le  cœur  égalait  en  volume 
trois  fois  le  poing  du  sujet  ;  il  distendait  énormément  le 
péricarde.  — Le  ventricule  droit  était  dilaté,  sans  que 
ses  parois  eussent  perdu  de  leur  épaisseur;  ses  orifices 
étaient  libres^  et  il  contenait,  ainsi  que  l'oreillette  cor- 

(i)  On  trouve  ici  indiquées  presque  toutes  les  nuances  de 
coloration  que  présentent  les  noyaux  d'engorgement  hémop- 
toïque  à  mesure  que  la  résolution  s'en  opère.  D'abord  d'un 
rouge  noirâtre  plus  ou  moins  foncé,  ils  passent  au  rouge  jau- 
nâtre, et  conservent,  comme  les  ecchymoses  de  la  peau  ,  une 
aérole  noirâtre  qui  devient  jaunâtre  à  son  tour,  pour  pâlir  en- 
suite et  se  confondre  insensiblement  avec  la  couleur  propre  au 
tissu  pulmonaire.  Toutefois  M.  Lenormand  n'a  pas  assez  fait 
saillir  dans  sa  description  la  coloration  en  rouge  noirâtre  des 
portions  du  poumon  frappées  d'apoplexie^  coloration  qui  était 
plus  marquée  qu'il  ne  le  dit ,  et  qui  est  un  caractère  constant 
des  congestions  hémorragiques ,  de  même  que  la  coloration  en 
rouge  vif  en  est  un  des  congestions  inflammatoires.  La  pneu- 
monie étant  à  peu  près  terminée,  cette  différence  de  coloration 
n'est  pas  ici  aussi  tranchée  qu'on  le  voit  quelquefois;  mais  il 
est  certain  qu'on  peut  à  ce  seul  caractère  reconnaître  un  noyau 
d'engorgement  hémoptoïque  au  milieu  d'un  poumon  licpatisé, 
et  réciproquement  un  lobule  hépatisé  àii  milieu  d'un  lobe  ou 
d'un  poumon  devenu  le  siège  d'une  congestion  hémorragique 
très  étendue.  M.  L. 

I.  3i 
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re^pondaiitc ,  beaucoup  de  caillots  de  sang  noir.  —  Le 
ventricule  gauche,  également  vaste  j  avait  cependant 
des  parois  de  près  d'un  pouce  d'épaisseur.  —  La  val- 
vule mitrale  était  presque  entièrement  cartilagineuse, 
ce  qui  la  rendait  béante  ;  les  aortiques  ne  l'étaient  qu'à 
leur  base. — Abdomen  rempli  de  sérosité;  péritoine 
sain.  —  Estomac  d'une  couleur  rosée  en  général  à 
l'intérieur ,  offrant  ça  et  là  de  petites  plaques  d'une  rou- 
geur piquetée ,  mais  sans  épaississement  de  la  membrane 
muqueuse^  dont  on  effaçait  les  rides  avec  facilité.  — 
l'intestin  grêle  était  sain. — Le  cœcum  offrait  dans  toute 
son  étendue  des  ecchymoses  d'un  noir  foncé,  et  des 
rougeurs  impossibles  à  confondre  avec  elles;  la  mem- 
brane muqueuse  correspondante  était  boursoufflée. 
Cette  ultéralion  se  rencontrait  encore  dans  le  colon 
transverse  ;  mais  le  reste  du  canal  n'en  offrait  aucune 
trace  ^  et  était  parfaitement  saiti.  Les  autres  viscères  ab- 
dôminaiix  parurent  en  fort  bon  état. — En  général,  lotit 
le  tipsu  cellulaire  sous-cutané ,  surtout  celui  des  mem- 
bres, était  infiltré. 

Obs.  XIII  (i).  Fièvre  continue  terminée  par  une 
'âp'ôplexie  pulmonaire.  —  Gaulier  (  Jean  ) ,  maçon ,  âgé 

{\  \  Dans  nn  court  Mémoire  inséré  aux  Archives  de  Méde- 
f  me  (novembre  1826),  M.  le  docteur  Bouillaud  avance  qu  on 
n'a  pas  d'exemple  à' apoplexie  pulmonaire  guérie  :  l'observa- 
tion qu'on  vient  de  lire  prouve  du  moins  que  celte  guérison  est 
possible.  Il  dit  aussi  que  jusqu'à  présent  on  a  trouvé  toujours 
l'apoplexie  pulmonaire  compliquée  de  maladie  du  cœur. 
L'observation  que  j'insère  ici  prouve  que  cette  apoplexie  peut, 
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de  vingt-trois  ans,  fut  admis  dans  les  Fallcs  de  clinique 
de  la  Faculté  de  Médecine  à  l'hôpital  de  la  Charité,  le  8 
février  1824;  il  était  malade  depuis  sept  jours.  On  ne 
put  savoir  comment  sa  maladie  avait  débuté  :  il  ne 
pouvait  répondre  à  aucune  question.  Il  avait  une  fièvre 
vive  la  face  était  rouge  et  un  peu  livide,  les  paupières 
demi-closes,  les  pupilles  dilatées^  l'ouïe  très  dure.,  les 
lèvres  sèches  et  noirâtres,  les  dents  et  les  gencives  cou- 
vertes d'un  mucus  noirâtre ,  la  langue  assez  nette  et 
beaucoup  plus  humide  que  les  lèvres ,  la  respiration  na- 
turelle ;  l'abdomen  était  douloureux  à  la  pression,  prin- 
xiipalement  vers  la  région  épigastrique  ;  le  malade  avait 
de  "la  diarrhée  5  la  peau  était  sèche  et  brûlante  ;  tout  le 
corps  était  agité  d'un  tremblement  spasmodique  assez 
violent.  —  On  regarda  le  malade  comme  affecté  d'une 
Jièvre  continue  grave ,  avec  irritation  gastro-intestinale 
et  congestion  vers  le  cerveau.  {Vingt  sangsues  à  Vépi- 
gastre;  eau  de  riz  gomm,  et  édulc.  bis.  —  Diète.  ) 

Le  9  février,  le  tremblement  universel  avait  cessé; 
la  douleur  épigastrique  était  moindre,  mais  tous  les 
autres  symptômes  persistaient ,  et  la  stupeur  paraissait 
même  plus  grande  que  la  veille.  (  Huit  sangsues  aux 
tempes;  riz  goimn.  édulc.  —  Diète.  ) 

comme  celle  du  cerveau ,  survenir  indépendamment  de  toute 
lésion  de  l'organe  central  de  la  circulation.  C'est  en  outre  un 
exemple  de  splénisation  du  poumon.  C'est  aussi ,  si  je  ne 
m'abuse ,  un  cas  de  crise  mal  placée.  Elle  offi  e  donc  de  l'in- 
térêt sous  plusieurs  points  de  vue.  Je  n'ai  pas  tesoin  de  dire 
que  je  l'ai  recueillie  sous  les  yeux  de  mon  cousin,  alors  que 
j'étais  chef  de  clinique  à  l'hôpital  de  la  Charité.         M.  L. 
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Le  10  ici.  j  le  coma  avait  un  peu  tlimiimé  ;  le  malade 
entendait  ou  semblait  entendre  les  questions  qu'on  lui 
adressait;  il  avait  déliré  pendant  toute  la  nuit;  les  autres 
symptômes  étaient  toujours  les  mêmes  ;  la  langue  était 
même  un  peu  plus  rouge.  On  remarqua  que  le  malade 
se  couchait  alternativement  sur  l'un  et  sur  l'autre  côté^ 
chose  qui^  en  général,  n''a  pas  lieu  en  pareil  cas.  (  Riz 
gomm.  édulc.  bis.  —  Diète.  ) 

Le  1 1  id. ,  le  coma  était  plus  fort ,  les  pupilles  étaient 
cependant  plus  contractiles  ;  la  face  était  d'une  couleur 
rouge  violacée ,  le  pouls  très  fréquent ,  la  diarrhée  un 
peu  moindre.  {Deux  vésicatoires  aux  jambes;  riz 
gomm.  édulc.  — Diète.) 

Le  l'i  id. ,  le  malade  avait  eu  du  délire  pendant  toute 
la  nuit  ;  il  toussait  de  temps  à  autre ,  et  crachait  un  sang 
noirâtre  et  presque  pur;  il  avait  par  intervalles  des  at- 
taques de  dyspnée,  pendant  lesquelles  sa  respiration 
devenait  stertoreuse  ;  il  était  couché  sur  le  dos  ;  sa  poi- 
trine résonnait  assez  bien  en  avant;  la  respiration  s'en- 
tendait un  peu  dans  cette  partie  et  dans  les  côtés ,  mais 
elle  était  masquée  en  partie  par  le  râle  muqueux  de  la 
trachée  et  des  bronches.  On  ne  put  l'examiner  dans 
le  dos ,  vu  l'extrême  faiblesse  ou  plutôt  le  coma  pro- 
fond du  malade.  Les  battemens  du  cœur  étaient  préci- 
pités, et  assez  forts  encore  surtout  à  gauche.  (  Quatre 
ventouses  scarifiées  sur  la  poitrine;  deux  sinapismes 
aux  cuisses-,  riz  gomm.  édulc.  —  Diète.  ) 
Mort  à  quatre  heures  du  soir. 

Ouverture  du  cadavre  faite  dix  neuf  heures  après 
la  mort.  —  Cadavre  d'un  jeune  homme  de  moyenne 
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taille,  bien  conformé,  ayant  les  cheveux  bruns,  les 
muscles  très  développés. 

A  l'ouverture  du  crâne,  il  s'écoula  beaucoup  de  sang 
noir  et  très  liquide.  Les  méninges  n'offraient  aucune  alté- 
ration ;  seulement  les  vaisseaux  qui  rampent  sous  la  pie- 
mère  étaient  gorgés  de  sang.  Les  circonvolutions  céré- 
brales étaient  un  peu  aplaties.  Cependant  les  ventricules 
latéraux  ne  contenaient  qu'une  très  petite  quantité  de 
sérosité  limpide ,  dans  laquelle  on  voyait  quelques  bulles 
d'air.  La  substance  cérébrale  était  très  ferme ,  et  laissait 
suinter  un  très  grand  nombre  de  gouttelettes  de  sang. 

Les  feuillets  de  la  plèvre  droite  étaient  unis  l'un  à 
l'autre  par  plusieurs  brides  cellulaires  très  fermes.  Le 
poumon  droit,  assez  volumineux^  offrait  presque  partout 
extérieurement  une  couleur  noirâtre.  Son  tissu  était 
élastique  et  crépitant  dans  tout  son  lobe  supérieur , 
compacte  et  dur  dans  son  lobe  inférieur.  L''incision  fit 
voir  que  dans  tout  le  lobe  compacte  il  était  gorgé  d'un 
sang  noir  et  liquide,  et  dans  quelques  endroits  d'un 
sang  mêlé  d'un  peu  de  pus,  et  qui  avait  pris  une  légère 
teinte  jaunâtre.  Lavées  à  grande  eau,  les  portions  gor- 
gées de  sang  pur  restaient  plus  ou  moins  noires  j  les 
autres  restaient  d'un  rose  foncé,  et  celles-ci  étaient  lé- 
gèrement grenues  à  l'incision  (i).  Dans  le  lobe  moyen  ^ 


(i)  Voici  un  exemple  de  lobules  enflammés  disséminés  dans 
un  lobe  devenu  tout  entier  le  siège  d'une  congestion  hémor- 
ragique. On  voit  que  leur  couleur  rouge  tranchait  sur  la  cou 
leur  noire  de  la  masse  splénisée,  et  qu'à  ce  seul  caractère  on 
peut,  ainsi  que  je  l'ai  dit  ci-dessus,  reconnaître  sur-le-champ 
une  pareille  complication.  M.  L. 
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le  tissu  pulmonaire  était  beaucoup  plus  élastique  et 
crépitant,  et  n'offrait  que  de  loin  en  loin,  et  dans  une 
étendue  peu  considérable,  Ten durcissement  noirâtre 
dont  nous  venons  de  parler. 

Le  poumon  gauche  adhérait  également  à  la  plèvre 
costale  par  quelques  brides  cellulaires.  11  était  rose, 
élastique ,  et  crépitant  dans  tout  son  lobe  supérieur  et 
le  long  de  son  lobe  antérieur  ;  mais  la  moitié  posté- 
rieure de  son  lobe  inférieur  était  gorgée  de  sérosité  san- 
guinolente, et  on  y  distinguait  çà  et  là  de  petites  por- 
tions compactes ,  laissant  ruisseler  du  sang  pur ,  et 
restant  flasques  et  noirâtres  après  le  lavage ,  comme  le 
lobe  inférieur  du  poumon  droit. 

Le  cœur  n'offrait  rien  de  remarquable. 
La  muqueuse  gastrique  offrait  cinq  ou  six  taches  vio- 
lacées, oblongues,  se  dirigeant  toutes  du  cardia  vers  le 
pylore ,  dont  la  plus  grande  avait  à  peu  près  un  pouce 
de  longueur^  et  dans  le  centre  desquelles  on  voyait  une 
ulcération  de  la  muqueuse  oblongue  aussi,  et  à  laquelle 
venaient  aboutir  en  convergeant  de  petites  rides  comme 
on  en  voit  autour  d'une  cicatrice  de  la  peau  après  une 
plaie  avec  perte  de  substance.  Elle  était  d'ailleurs  pâle 
et  saine.  —  La  muqueuse  intestinale  était  saine  dans  les 
deux  tiers  supérieurs  de  l'intestin  grêlé;  mais  vers  la 
fin  de  l'iléon  elle  prenait  par  endroits  une  teinte  violacée, 
et  on  .  y  distinguait  des  bosselures  formées  par  des  fol- 
licules tuméfiés.  Ces  petites  tumeurs  devenait  de  plus 
en  plus  grosses  à  mesure  qu'on  approchait  du  cœcum, 
et  offraient  alors  à  leur  sommet  une  petite  ulcération  à 
bords  coupés  à  pic  et  à  fond  jaunâire.  —  La  valvule 
cœcale  ,  boursouflée  et  violette,  était  toute  recouverte 
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de  petites  ulcérations.—  Les  gros  intestins  étaient  sains. 
—  Tout  le  tube  intestinal  était  rempli  d'une  matière 
demi-liquide,  d'un  noir  foncé.  La  rate  était  très  volumi- 
neuse, mais  d'ailleurs  saine.  Les  glandes  mésentériques 
étaient  rouges  et  tuméfiées. 

Les  muscles  étaient  bien  sensiblement  poisseux,  et  d'un 
rouge  noirâtre.  Le  reste  sain. 

CHAPITRE  VL 

PB  LA.  PÉRIPNEUMQNÎE. 

Les  noms  de  péripneumonie  (Hippocrale),  pneumo- 
nie (Arétée),  comprenaient  chez  les  anciens  toutes  les 
maladies  aiguës  de  poitrine  existant  sans  douleur  no- 
table du  côté.  Nous  en  restreignons  l'application ,  avec 
la  plupart  des  médecins  modernes,  à  l'inflammalion 
du  tissu  pulmonaire  (i). 


(i)  Quelques  médecins  semblent  aujourd'hui  vouloir  res- 
treindre le  mot  de  péripneumonie  a  l'inflammation  de  la  sur- 
lace du  poumon ,  et  cela  d'après  le  sens  le  plus  commun  de  la 
piéposition  -nspl.  Cette  distinction  n'est  millement  en  rapport 
avec  le  sens  dans  lequel  Hippocrate  ,  et  tous  les  médecins  jus- 
qu'ici, ont  pi'is  ce  mot,.  La  particule  ■nepl,  dans  le  mot  ■nspmvsvfi.oviK, 
ne  signifie  pas  awfowr,  mais  indique  seulement  importance  ^ 
comme  dans  cette  expression,  ol  -nepi  tô»  A-yxiié/ivova: ,  pour  dire 
Agametnnon.  Je  crois  devoir  insister  sur  quelques  observations 
grammaticales  analogues  j  car,  comme  l'a  dit  Condillac  ,  l'art 
de  raisonner  consiste  surtout  dans  une  langue  bien  faite;  et  rien 
ne  nuit  plus  aux  progrès  d'une  science  que  de  détourner  sans 
motifs  suffisans  les  noms  de  leur  acception  l  eçuc,  ou  d'en 
créci'  de  mauvais.  Nolo  de  l'aiileur. 
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.  Celle  maladie  est  du  nombre  des  plus  graves  et  des 
plus  communes  j  et,  dans  les  climats  froids  et  tempérés 
surtout,  elle  est  de  toutes  les  maladies  aiguës  celle  qui 
emporte  le  plus  d'hommes.  Elle  a  par  cette  raison  beau- 
coup occupé  les  médecins^  qui  Ton  étudiée  sous  des  points 
de  vue  très  variés. 

Nous  examinerons  successivement  i°  la  pneumonie 
aiguë ,  et  ses  terminaisons  par  résolution  ou  suppura- 
tion j  2"  les  pneumonies  partielles  et  les  abcès  du  pou- 
mon j  3"  la  gangrène  du  poumon  3  4"  les  pneumonies 
chroniques  j  5"  les  pneumonies  latentes  et  symptoma- 
tiques. 

Nous  ne  parlerons  de  la  pleuro-pneumonie,  ou  de  la 
complication  de  la  pleurésie  avec  l'inflammation  du 
poumon,  qu'après  avoir  traité  de  la  première  de  ces 
maladies;  et  nous  examinerons  en  même  temps  la 
question ,  si  souvent  agitée  dans  le  dernier  siècle ,  de 
la  distinction  de  ces  deux  affections.  Nous  nous  con- 
tenterons d'affirmer  ici  que  rien  n'est  plus  commun 
que  la  pneumonie  simple,  ou  jointe  à  un  degré  si  léger 
de  pleurésie  qu'il  n'ajoute  rien  au  danger  de  l'inflam- 
mation pulmonaire^  et  qu'il  ne  modifie  nullement  sa 
marche. 

ARTICLE  PREMIER. 

Caractères  anatomiques  de  la  pneumonie  aiguë. 

Considérée  sous  le  rapport  anatomique ,  la  pneumo- 
nie présente  trois  degrés  très  tranchés  et  facile  à  re- 
connaître ,  que  nous  désignerons  sous  les  noms  d'eii- 
gouemenl,  d'hépalisation  et  d'infiltration  purulente. 
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Premier  degré  (  engouement  ).  —  Dans  le  premier 
degré,  le  poumon,  plus  pesant  qu'il  ne  l'est  ordinaire- 
ment, présente  à  l'extérieur  une  couleur  livide  ou  vio- 
lacée, et  une  fermeté  beaucoup  plus  grande  que  dans 
l'état  naturel.  Il  est  cependant  encore  crépitant  ;  mais 
lorsqu'on  le  presse  entre  les  doigts,  on  sent  qu'il  est 
compacte,  pesant,  engorgé  par  un  liquide,  et  que  la 
crépitation  est  beaucoup  moindre  que  dans  l'état  sain. 
Il  cède  à  la  pression  et  en  conserve  la  marque,  à  peu 
près  comme  un  membre  infiltré.  Lorsqu'on  le  coupe, 
son  tissu  paraît  d'un  rouge  de  sang  ou  livide ,  et  tout 
infiltré  d'une  sérosité  plus  ou  moins  sanguinolente, 
spumeuse  et  trouble,  qui  coule  avec  abondance  de  la 
surface  des  incisions.  On  distingue  cependant  encore 
très  bien  la  texture  alvéolaire  et  en  quelque  sorte  spon- 
gieuse du  poumon.  Quelques  points  seulement,  plus 
fermes  et  plus  compactes ,  indiquent  le  passage  du  pre- 
mier au  second  degré  de  la  péripneumonie.  C'est  cet 
état  ^du  tissu  pulmonaire  que  Bayle  a  désigné  (  Recher- 
ches sur  la  Phihisie pulmonaire ,  obs.  47^  P-  ^79)  sous 
\e,  nom  à.' engouement  Au  "Çtoumon. 

Deuxième  degré  {hépatisation).  —  Dans  le  deuxième 
degré ,  le  tissu  du  poumon  ne  crépite  plus  du  tout  sous 
le  doigt  qui  le  presse ,  et  acquiert  une  pesanteur  et  une 
fermeté  tout-à-fait  analogues  à  celles  du  foie.  Les  ana- 
lomistes modernes  ont,  par  cette  raison,  désigné  sous 
le  nom  à'hépatisatiou  ou  "de  carnification  l'inflamma- 
tion du  tissu  pulmonaire.  La  première  de  ces  expres- 
sions, qui  paraît  avoir  été  employée  pour  la  première 
fois  par  Lœlias  a  jPb«^e(MoRGAGNi^  Epist.  xxi,  art.  28), 
est  assez  juste,  la  seconde  est  tout-à-fait  impropre,  et 
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conviendrait  beaucoup  mieux  à  un  autre  état  patholo- 
gique du  poumon,  dont  nous  aurons  occasion  déparier 
plus  bas  (  au  chapitre  de  la  pleurésie  ) . 

Dans  le  second  degré  d'inflammation ,  le  poumon 
paraît  souvent  moins  livide  à  l'extérieur  que  dans  le 
premier  degré;  mais  il  présente  intérieurement  une 
couleur  rouge  plus  foncée  par  endroits,  depuis  le  gris- 
violet  jusqu'au  rouge  de  sang.  Sur  ces  couleurs,  qui  se 
nuancent  comme  celles  de  certains  marbres  ou  granits, 
tranchent  d'une  manière  très  remarquable  les  rameaux 
bronchiques ,  les  vaisseaux  sanguins,  les  taches  formées 
par  la  matière  noire  pulmonaire,  et  les  cloisons  cellu- 
leuses  minces  qui  divisent  le  tissu  du  poumon  en  masses 
ou  lobules  de  grandeur  inégale.  Ces  cloisons  membra- 
neuses, assez  difficiles  à  apercevoir  dans  l'état  naturel, 
deviennent  alors  plus  distinctes.  Elles  paraissent  sou- 
vent ne  point  participer  à  l'inflammation,  ou  n'en  être 
attaquées  qu'à  un  moindre  degré,  et  leur  blancheur  les 
rend  quelquefois  extrêmement  sensibles. 

Si  l'on  coupe  en  plusieurs  morceaux  un  poumon  ainsi 
affecté,  il  ne  suinte  presque  rien  de  la  surface  des  inci- 
sions :  seulement,  en  la  raclant  avec  le  scalpel,  on  en 
exprime  une  médiocre  quantité  d'une  sérosité  sangui- 
nolente plus  trouble  et  plus  épaisse  que  celle  qui  a  été 
décrite  ci-dessus,  et  dans  laquelle  on  distingue  souvent 
une  matière  plus  épaisse ,  opaque ,  blanchâtre  et  puri- 
forme. 

Si  l'on  expose  à  contre-jour  la  surface  de  ces  inci- 
sions ,  la  substance  du  poumon  ne  présente  plus  rien 
de  cellulaire,  mais  bien  une  surface  grenue,  ou  formée 
de  petits  grains  rouges,  obronds  et  un  peu  aplatis.  Cette 
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texture  granuleuse  me  paraît  être  le  caractère  anato- 
lïiique  propre  de  rinflammation  pulmonaire,  et  celui 
qui  peut  le  mieux  la  faire  distinguer  de  l'engorgement 
tuberculeux  ;  elle  n'existe  que  dans  la  pneumonie  et 
dans  l'infarctus  hémoptoïque.  Cet  aspect  granuleux 
devient  plus  sensible  encore  lorsque,  après  avoir  incisé 
superficiellement  une  portion  hépatisée  du  poumon,  on 
achève  de  la  diviser  en  déchirant.  Le  tissu  pulmonaire 
paraît  alors  composé  par  la  réunion  d'une  multitude 
de  petits  grains  ronds  ou  ovoïdes  très  égaux  entre  eux, 
dont  la  couleur  peut  présenter  toutes  les  nuances  que 
nous  avons  exposées  ci-dessus.  Il  est  impossible  de  ne 
pas  les  reconnaître  pour  les  vésicules  elles-mêmes, 
transformées  en  grains  solides  par  l'épaississement  de 
leurs  parois  et  l'état  à' infarctus  de  leurs  cavités  (i). 


(i)  M.  Chomel  regarde  comme  une  forme  de  la  pneumonie 
au  second  degré  la  splénisation  du  poumon  (  Dict.  de  Méd., 
t.,  xvn,  art.  Pneumonie).  Cette  manière  de  voir  ne  me  paraît 
point  admissible.  La  splénisation  vraie,  c'est-à-dire  cet  état 
dans  lequel  le  poumon  offre  la  couleur  noirâtre  et  la  friabilité 
de  la  rate ,  est  évidemment  le  résultat  d'une  congestion  hémor- 
ragique ,  et  non  d'une  congestion  inflammatoire.  Elle  diffère 
del'hépatisation^  non-seulement  par  ses  caractères  anatomiqucs, 
mais  encore  par  l'ensemble  de  symptômes  avec  lequel  elle 
coïncide,  et  surtout  par  l'aspect  des  crachats,  qui  ne  sont  ja- 
mais ni  visqueux ,  ni  rouilles.  Que  si  quelquefois ,  comme 
dans  le  fait  que  j'ai  rapporté  ci-dessus  (  obs.  xiii  ),  des  points 
de  suppuration  viennent  à  se  développer  dans  une  portion  de 
poumon  spléniséc,  c'est  l'analogue  de  ce  qui  se  passe  quelque- 
fois aussi  dans  les  foyers  sanguins  cérébraux ,  dans  les  hémor- 
ragies scorbutiques  ou  autres  du  tissu  cellulaire,  du  foie,  des 
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Lorsqu'un  poumon  est  hépatisé  en  entier,  il  semble, 
au  premier  coup  d'œil,  plus  volumineux  que  dans  l'état 
naturel  ;  mais  cette  apparence  est  trompeuse  :  elle  vient 
de  ce  que  le  poumon,  ne  contenant  point  d^air,  ne  peut 
s'affaisser  sur  lui-même  à  l'ouverture  de  la  poitrine,  et 
continue  à  la  remplir  exactement.  J'ai  souvent  examiné 
les  dimensions  de  cette  cavité  chez  les  pneumoniques , 
tant  sur  le  vivant  que  sur  le  cadavre,  et  je  n'ai  jamais 
pu  apercevoir  le  moindre  degré  de  dilatation  dans  le 
côté  affecté;  ce  qui,  comme  nous  le  verrons,  établit 
déjà  une  grande  différence  entre  les  signes  de  la  pneu- 
monie et  ceux  de  la  pleurésie. 

Il  paraît  même  que  l'engorgement  inflammatoire  du 
poumon ,  loin  d'être  capable  de  lutter  contre  la  résis- 


muscles,  etc.  Ce  n'est  point  à  dire  que  la  suppuration  soit  une 
conséquence  nécessaire  de  la  splénisation ,  comme  elle  l'est 
certainement  de  l'hépatisation.  M.  L. 

Les  remarques  contenues  dans  cette  note  me  paraissent 
pleines  de  justesse  :  nul  doute  qu'il  ne  faille  distinguer  de  la 
véritable  pneumonie  ces  engorgemens  sanguins  que  l'on,  trouve 
souvent  à  l'ouverture  de  cadavres  d'individus  morts  de  mala- 
dies diverses ,  et  chez  lesquels ,  pendant  la  vie ,  aucun  symp- 
tôme n'avait  révélé  l'existence  d'une  phlegmasie  du  parenchyme 
pulmonaire. 

Pai'mi  ces  engorgemens ,  il  en  est  qui  me  paraissent  être  ef- 
fectivement, comme  le  pense  M.  Mériadec  Laënnec,  le  résultat 
d'une  infiltration  sanguine  du  tissu  du  poumon,  d'une  véritable 
hémorragie  interstitielle  de  ce  tissu.  On  rencontre  surtout  cette 
infiltration  à  la  suite  des  fièvres  typhoïdes.  A  l'état  chronique, 
elle  a  son  analogue  dans  l'altération  que  préseule  le  poumon 
chez  un  grand  nombre  de  scorbutiques  ;  et  elle  est  une  preuve 
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lance  que  lui  oppose  la  coulexture  solide  des  parois  llio- 
raciques,  ne  peut  surmonter  la  plus  faible  cause  de 
compression.  J'ai  vu,  sur  un  poumon  hépatisé  en  tota- 
lité ,  une  dépression  de  plus  d'une  ligne  de  profondeur, 
exactement  circonscrite,  et  tout-à-fait  semblable  à  celle 
que  produirait  un  coup  de  marteau  fortement  appliqué 
sur  une  masse  de  plomb.  Celte  dépression  avait  été 
produite  par  la  présence  d'une  fausse  membrane  albii- 
mineuse  de  consistance  de  blanc  d'oeuf  cuit ,  qui  la 
remplissait  exactement.  Tout  le  reste  de  la  surface  du 
poumon  adhérait  à  la  plèvre  par  un  tissu  cellulaire 
abondant,  bien  organisé,  et  de  formation  beaucoup 
plus  ancienne  que  la  maladie  à  laquelle  le  sujet  avait 
succombé.  Ce  tissu  cellulaire  était  infiltré  d'une  sérosité 
d'un  jaune  eitrin  très  foncé. 


de  plus  de  la  disposition  si  remarquable  aux.  hémorragies  qui 
a  lieu  également  dans  ces  affections  diverses. 

D'autres  engorgemens  pulmonaires,  qu'on  a  aussi  trop  légè- 
rement qualifiés  du  nom  de  pneumonie,  sont  de  simples  hy- 
pérémies  passives,  qui  résultent  de  la  stase  du  sang  dans  les 
pouijions  pendant  les  derniers  temps  de  la  vie.  C'est  cet  état 
d'engorgement  tout  passif  du  parenchyme  pulmonaire,  que 
M.  Piorry  a  désigné  sous  le  nom  de  pneumonie  hypogastrique; 
expression  qui  me  paraît  peu  convenable,  pai'ce  que  le  mot  de 
pneumonie  ne  doit  être  employé  que  ponr  désigner  un  état 
inflammatoire  du  poumon  :  or  il  n'y  a  rien  de  commun  entre 
le  phénomène  de  l'inflammation  et  celui  de  l'accumulation 
toute  passive  du  sang ,  telle  qu'elle  a  lieu  dans  le  cas  dont  il  est 
ici  question.  L'expression  hypérémie  hypostatique  me  paraît 
donner  une  idée  plus  juste  dé  la  cause  et  de  la  nature  de  cette 
altération  que  le  poumon  présente  alors.  Andual. 
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Un  médecin  qui  a  l'habitude  de  soutenir  ses  opinions 
avec  beaucoup  de  chaleur,  consultant  un  jour  avec 
MM.  Récamier,  Marjolin  et  moi ,  pour  un  empyème 
que  nous  trouvions  évident,  et  dans  lequel  il  n'avait  vu 
jusque  là  qu'une  gastro-etitérite  chronique  que  nous 
ne  pouvions  apercevoir^  avança  que  la  dilatation  d'un 
côté  ne  pouvait  être  prise  pour  un  signe  d'empyème , 
€t  ncms  dit  avoir  trouvé  quelquefois  des  poumons  hé- 
palisés  tellement  gonflés  que  l'impression  des  côtes  y 
ctait  marquée.  Je  crois  que  sa  mémoire  le  trompait, 
ou  que  son  premier  coup  d'œilTavait  trompé,  et  qu'il 
s'en  était  tenu  à  son  premier  coup  d'œil.  Je  n'ai  jamais 
vu  pareille  chose ,  et  je  crois  même  qu'elle  est  impos- 
sible j  car  les  côtes,  à  la  paroi  interne  delà  poitrine, 
sont  absolument  sur  le  même  plan  que  les  muscles  in- 
ter-côstaux  ;  et  ces  derniers ,  à  raison  de  leur  tension , 
offrent  une  résistance  à  peu  près  égale  à  celle  des  côtes 
filles-mêmes,  qui  ne  peuvent  par  conséquent,  en  aucun 
cas,  faire  saillie  à  l'intérieur.  Si  pareille  chose  pouvait 
arriver  quelquefois,  ce  serait  chez  des  sujets  qui ,  par 
suite  du  rachitis,  d'une  fracture  ou  d'un  rétrécissement 
de  la  poitrine,  auraient  quelques  côtes  proéminentes 
€n  dedans  (i> 


(i)  M.  Broussais  n'a  pas  cru  devoii'  se  rendre  aux  raisons 
que  je  viens  d'exposer,  et  a  voulu  avouer  publiquement  l'opi- 
nion dont  il  s'agit.  Il  a  même  cherché  à  la  défendre  par  des 
faits  qui  prouvent  de  plus  en  plus  qu'il  s'est  trompé  (  Voyez 
Examen  des  Doctrines  médicales,  t.  n,  p.  caries  cas 

•qu'il  a  présentés,  ou  fait  présenter,  dans  divers  journaux  de 
médecine;,  comme  des  preuves  delà  possiijilité  de  l'impression 
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Troisième  dei^ré  {infilirntioii  purulente).  —  Dans 
le  troisième  degré  de  l'inflammation ,  le  tissu  pulmo- 
naire, en  conservant  la  même  dureté  et  l'aspect  granu- 
leux que  nous  venons  de  décrire ,  prend  une  couleur 
jaunâtre  pâle  et  analogue  à  celle  de  la  paille.  D'abord 
de  petits  points  jaunes  séparés,  dus  au  pus  qui  com- 
mence à  se  former,  augmentent  la  bigarrure  des  nuances 
décrites  ci-dessus  j  puis  ces  poinis  se  réunissent ,  et 
enfin  le  poumon  tout  entier  prend  uniformément  la  cou- 
leur jaune-paille  ou  jaune-citrine ,  et  laisse  suinter 
plus  ou  moins  abondamment,  de  la  surface  des  incisions 
que  l'on  y  fait,  une  matière  jaune ,  opaque,  visqueuse 
et  évidemment  purulente ,  mais  d'une  odeur  fade ,  et 


des  côtes  sur  un  poumon  enflammé,  sont  des  exemples  d'adhé- 
rence intime  de  la  plèvre  costale  au  poumon ,  par  suite  de 
pleurésies  anciennes  et  guéries  depuis  longtemps.  Il  est  même 
à  remarquer  que  dans  ces  cas  il  n'y  avait  ni  pneumonie  ni  dila- 
tation de  la  poitrine;  mais  la  plèvre  costale  ayant  été  arrachée 
en  enlevant  le  poumon,  on  a  aperçu  la  face  externe  de  cette 
membrane  qui  présente  toujours  l'impression  des  côtes.  On 
peut  s'en  convaincre  en  détachant  une  plèvre  costale  saine  et 
sans  adhérence  au  poumon  :  on  y  distinguera  les  plates  dès 
côtes  à  leur  blancheur  et  à  leur  surface  lisse ,  qui  contrastëht 
avec  les  espaces  intercostaux  garnis  d'un  tissu  cellulaire  lâche, 
chargé  de  graisse,  rougi  ou  infiltré.  Plusieurs  élèves,  quiavaient 
suivi  la  clinique  de  M.  Broussais  avant  de  suivre  la  mienne, 
m'ont  dit  qu'il  leur  a  présenté ,  en  iSaa  ,  quelques  cas  de  l'es- 
pèce de  ceux  que  je  viens  d'indiquer,  comme  des  preuves  à 
l'appui  de  l'opinion  qu'il  a  voulu  défendre ,  sans  faire  men- 
tion de  la  dilatation  de  la  poitrine  par  la  pneumonie  ,  seul 
point  important  et  pratique  de  toute  cette  discussion. 

Note  de  l'auteur. 
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qui  n'est  pas  à  beaucoup  près  aussi  désagréable  que 
celle  du  pus  d'une  plaie  extérieure.  Dans  cet  état,  la 
substance  du  poumon  est  beaucoup  plus  humide  et  plus 
molle  que  dans  l'hépatisation  rouge.  La  texture  gra- 
nuleuse s'efface  à  mesure  que  le  ramollissement  du  pus 
se  fait 5  et,  avant  qu'il  soit  complet,  la  substance  pul- 
monaire se  résout  en  grumeaux  humides  sous  les  doigts 
qui  la  pressent. 

Lorsque  le  poumon  contient  une  grande  quantité  de 
matière  noire  pulmonaire  (ce  qui  est  fort  commun  chez 
l'adulte  et  les  vieillards)^  le  pus  et  le  poumon  qu'il  in- 
filtre prennent  une  couleur  grise  cendrée ,  que  je  vois 
désignée  dans  quelques  observations  récentes  sous  le 
nom  ^hépatisation  grise  (i).  D'autres  fois,  au  con- 
traire ,  et  particulièrement  chez  les  jeunes  gens  et  les 
enfans,  le  pus  infiltré  dans  le  tissu  pulmonaire  est  d'un 
beau  jaune  blanchâtre.  Ce  pus,  exhalé  d'abord  à  l'état 


(i)  Cette  expression  me  paraît  devoir  être  bannie  du  lan- 
gage de  l'analomie  pathologique,  parce  que,  quoique  toute 
récente^  elle  a  déjà  servi  à  exprimer  des  choses  très  différentes. 
Je  trouve  désignées  sous  ce  nom,  dans  des  observations  pu- 
bliées depuis  cinq  ou  six  ans,  outre  le  cas  que  je  viens  de 
décrire,  i°  des  péripneumonies  marchant  vers  la  résolution, 
et  dans  lesquelles  l'hépatisation  rouge  avait  passé  du  gris-violet 
au  gris-de  lin  j  2"  l'infiltration  tuberculeuse  grise  que  nous  dé- 
crirons en  son  lieu.  Il  est  à  remarquer,  au  reste ,  que  cette 
expression^  appliquée  à  la  suppuration  colorée  par  la  matière 
noire  pulmonaire,  est  fausse,  en  ce  sens  qu'elle  est  incomplète  : 
il  faudrait  dire  jaune  grisâtre  ou  cendré,  car  le  jaune  prédo- 
mine sensiblement  sur  le  noir  ou  le  gris  dans  la  plupart  des  cas. 

Noie  de  V Auteur. 
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concret  ou  plastique  comme  les  fausses  membranes^ 
passe  rapidement  par  divers  degrés  de  ramollissement 
avant  d'acquérir  la  liquidité  comme  mucilagineuse  qui 
lui  est  propre.  Lorsqu'il  commence  à  se  ramollir,  il 
suinte  par  la  pression ,  ou  lorsqu'on  racle  avec  le  scalpel, 
sous  la  forme  d'une  matière  onctueuse ,  qu'une  observa- 
tion superficielle  pourrait  faire  prendre  pour  grasse  (i)^ 
mais  qui  est  réellement  albumineuse. 

Telle  est,  à  proprement  parler,  la  suppuration  du 
tissu  pulmonaire.  Nous  parlerons  tout-à-rheure  des  cas 
rares  dans  lesquels  le  pus  se  réunit  de  manière  à  former 
un  abcès  du  poumon. 

Ces  trois  degrés  d'inflammation  se  trouvent  assez  or- 
dinairement réunis  de  diverses  manières.  Quelquefois 
l'un  des  poumons  est  enflammé  au  troisième  degré  dans 

(i)  M.  Broussais  est  tombé  manifestement  dans  cette  erreur. 
(Voy.  Nouvel  Examen  des  Doctrines  médicales,  t.  ii ,  pag. 
735.  )  Il  me  reproche  de  n'avoir  point  décrit  des  poumons 
transformés  en  graisse,  et  il  décrit  lui-même  ce  cas  très  suc- 
cinctement ,  mais  de  manière  cependant  que  l'on  puisse  y  re- 
connaître la  péripneumonie  au  troisième  degré.  Le  fait  devient 
tout-à-fait  certain  par  le  résultat  de  l'analyse  faite  de  ces  pou- 
mons en  apparence  gras  par  M.  Bertrand,  pharmacien  à  l'hô- 
pital militaire  de  Strasbourg,  qui,  dit  M.  Broussais,  n'y  trouva 
que  de  l'albumine.  Le  passage  où  M.  Broussais  nie  fait  ce 
reproche,  d'une  espèce  nouvelle ,  offre  un  rare  exemple  de  la 
légèreté  avec  laquelle  quelques  hommes  communiquent  au 
public  leur  première  pensée  sur  un  fait  qu'ils  aperçoivent  pour 
la  première  fois ,  sans  recherclier  si  la  chose  n'est  pas  déjà  très 
connue.  Le  voici  textuellement  :  «  Je  n'ai  pas  encore  ren-' 

«  contré  dans  M.  Laënnec  les  poumons  entiers  dégénérés  

^'  32 
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loule  son  étendue,  cl  l'aulre  présente  seulement  quel- 
ques portions  enflammées  au  premier  ou  au  second  de- 
gré. Souvent  les  trois  degrés  s'observent  dans  le  même 
poumon ,  et  le  divisent  en  autant  de  zones  très  tran- 
chées, ou  se  confondent  par  des  nuances  insensibles. 

Le  passage  d'un  degré  à  l'autre  est  marqué  par  le  dé- 
veloppement de  quelques  points  d'un  engorgement  plus 
avancé  au  milieu  d'un  tissu  engorgé  au  degré  inférieur  : 
ainsi  le  passage  du  premier  au  second  degré  est  carac- 
térisé par  un  tissu  rouge  laissant  suinter  une  grande 
quantité  de  liquide  spumeux  et  sanguinolent ,  mais  en- 
core un  peu  crépitant  à  la  pression ,  au  milieu  duquel 
on  distingue  des  parties  plus  rouges^  beaucoup  plus 
fermes,  non  crépitantes,  laissant  suinter  une  moindre 
quantité  de  sérosité  sanguinolente ,  et  offrant  à  l'incision 
des  surfaces  grenues. 


«  en  un  tissu  jaunâtre,  graisseux  ou  albumineux,  pareil  à 
ft  celui  des  foies  jaunes.  On  sait  que  ces  derniers ,  tantôt  grais- 
tt  sent  le  papier ,  et  d'autres  fois  n'y  laissent  aucune  trace  de 
u  matière  adipeuse.  J'ai jait  la  même  observation  sur  les pou- 
«  mons  transformés  en  matière  jaune.  M.  Bertrand....  a  bien 
a.  voulu  analyser ,  à  ma  prière ,  un  de  ces  poumons.  Il  y  a 
«  trouvé  de  l'albumine  prédominante,  et  point  de  graisse.  »  Il 
est  d'autant  plus  singulier  que  M.  Broussais,  qui  voit  partout 
l'inflammation  ,  n'ait  pas  reconnu  celle  du  pomuon  sous  sa 
forme  la  plus  évidente,  que  vingt  ans  avant  l'époque  où  il 
écrivait  il  n'y  avait  pas  un  élève  de  Corvisart  et  des  hôpitaux 
de  Paris  qui  ne  connût  l'hépatisation  jaune.  M.  Broussais  eut 
pi,  trouver  dans  mon  ouvrage  (t.  i,  p.  i64,  i'  '  édit.)  la  descrip- 
tion de  la  suppuration  pulmonaire,  et  évitera  ses  lecteurs 
la  page  qu'occupe  celte  discussion.  ISole  de  V auteur. 
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Quelquefois  ces  points  endurcis  sont  exactement 
circonscrits  dans  un  lobule  pulmonaire;  quelquefois 
même^  chez  les  enfans  surtout,  on  trouve  çà  et  là  ,  dans 
l'intérieur  du  poumon,  un  certain  nombre  de  lobules 
arrivés  au  degré  d'hépatisation ,  les  lobules  environnans 
étant  parfaitement  crépitans,  et  sans  aucune  infiltration 
séreuse  ou  sanguine.  Cette  variété  de  l^engorgement 
pneumonique  a  été  désignée,  dans  quelques  ouvrages 
récens,  sous  le  nom  de  pneumonie  lobulaire.  On  peut 
considérer  ce  cas  comme  une  inflammation  qui  a  com- 
mencé dans  plusieurs  points  à  la  fois,  et  qui,  entravée 
dans  sa  marche  par  une  cause  quelconque ,  et  surtout 
par  le  traitement,  n'a  pu  gagner  le  reste  du  poumon, 
ou  ne  l'a  gagné  que  très  légèrement ,  et  de  telle  sorte 
que,  quand  la  mort  est  survenue,  la  résolution  était 
déjà  terminée  ou  fort  avancée  dans  les  parties  inter- 
médiaires au  centre  de  l'inflammation.  On  peut  se  con- 
vaincre de  l'exactitude  de  cette  opinion  en  examinant 
un  certain  nombre  de  poumons  enflammés,  et  dans  un 
état  de  résolution  plus  ou  moins  avancée  (i). 

(i)  M.  Andral  a  signalé  encore  une  autre  forme  de  la  pneu- 
monie, dans  laquelle  ce  n'est  plus  un  lobule  entier,  mais 
quelques  fractions  de  ce  lobule  ,  ou  ,  en  d'autres  termes,  quèl- 
ques-unes  des  vésicules  qui  le  composent,  qui  sont  frappées 
d'inflammation.  On  reconnaît  cette  pneumonie  vésiciilaire  a 
des  granulations  rouges  disséminées  en  plus  oïl  moins  grand 
nombre  dans  un  tissu  pulmonaire  sain  (  V.  Précis  (tAn^t. 
■patholog.,  t.  Il,  p.  5o9  ).  Je  ne  sais  trop  si  l'on  doit  admetti'é 
cette  espèce  de  pneumonie.  Je  n'ai  jamais  observé  ,  pour  ma 
part,  de  granulations  rouges  isolées;  mais  j'ai  rencontré  souvent 
des  poumons  très  sains  d'ailleurs,  et  qui  paraissaient  à  l'incision 
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Le  passage  du  second  au  troisième  degré  de  la  pneu- 
monie se  reconnaît  à  des  taches  jaunâtres,  informes^ 
non  circonscrites,  et  qui  se  confondent  par  une  dégra- 
dation de  ton  insensible  avec  la  couleur  rouge  du  tissu 
pulmonaire  enflammé  au  second  degré. 

C'est  surtout  dans  cet  état  que  le  poumon ,  à  raison 
du  mélange  de  ces  deux  couleurs ,  et  des  stries  noires 
ou  grises  formées  par  la  matière  noire  pulmonaire,  offre 
tout-à-fait  l'aspect  d'un  granit  qui  serait  composé  de 
feldspath  rouge  et  jaunâtre,  de  quartz  gris  et  de  mica  noir. 

Les  parties  inférieures  du  poumon  sont  le  lieu  qu'oc- 
cupe le  plus  ordinairement  la  péripneumonie  ;  et  lors- 
qu'elle envahit  successivement  tout  le  poumon,  c'est  en- 
core, dans  ce  point  qu'elle  commence  presque  toujours. 

Quand  un  poumon  présente  les  trois  degrés  d'in- 
flammation dans  des  parties  différentes ,  ce  sont  encore 
les  parties  inférieures  qu'occupe  ordinairement  Tengor- 
gement  le  plus  avancé.  Il  est  beaucoup  plus  rare  de 


parsemés  de  très  petites  ecchymoses  comparables  pour  l'aspect  à 
celles  que  déterminent  les  piqûres  de  puces  sur  la  peau.  Était-ce 
là  le  premier  degré  d'une  pneumonie  vésiculaire?     M.  L. 

Depuis  que  mes  recherches  sur  ce  sujet  ont  été  publiées ,  j'ai 
eu  maintes  fois  occasion  de  retrouver  et  d'examiner  ces  gra- 
nulations rouges,  dont  M.  Mériadec  Laënnec  révoque  Texis- 
tence  en  doute  j  et  je  me  suis  assuré  qu'elles  ne  sont  autre 
chose  que  des  inflammations  partielles,  qui  sont  aux  lobules 
pulmonaii-es  dont  elles  ne  frappent  que  quelques  points^  ce 
que  la  pneumonie  lobulaire  elle-même  est  à  l'inflammation  de 
tout  un  lobe.  Je  crois  que,  dans  les  bronchites  algues  avec 
fièvre,  ces  petites  pneumonies  vésicuîaires  sont  loin  d'être 
rares.  Aîvdral. 
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rencontrer  une  inflammalion  bornée  nu  lobe  supérieur 
du  poumon  (i);  il  l'est  moins  de  trouver  une  portion 
enflammée  vers  le  centre  du  poumon^  sa  surface  étant 
crépitante  dans  tous  les  points excepté  cependant  le 


(i)  Ce  fait  incontestable  est  propre  à  montrer  combien  est 
peu  exacte  l'opinion  soutenue  (  Traité  des  Phlegmasies  chro- 
niques,  etc.  )  par  M.  Broussais.  Si,  comme  le  veut  l'auteur 
de  cet  ouvrage  ,  les  tubercules  étaient  le  produit  d'une  inflam- 
mation du  poumon  ,  les  lobes  supérieurs  de  cet  organe  ne  de- 
vraient pas  être  le  siège  principal  et  le  plus  ordinaire  de  ces 
productions  ;  et  la  partie  inférieure  du  poumon ,  qui  en  pré- 
sente plus  rarement  et  toujours  beaucoup  moins ,  devrait  au 
contraire  en  être  remplie,  puisqu'elle  est  le  siège  le  plus  ordi- 
naire de  l'inflammation .  Note  de  r auteur, 

La  discussion  de  ce  point  d'étiologie  sera  reprise  plus  tard 
(  au  chapitre  de  la  Phthisie  )j  disons  seulement  ici  que  la  plus 
grande  fréquence  de  la  pneumonie  dans  les  parties  inférieures 
du  poumon  est  confirmée  par  les  recherches  de  M.  Andral  • 
qui,  sur  quatre-vingt-huit  cas  de  pneumonies,  a  trouvé  qua- 
rante-sept fois  l'inflammation  bornée  aux  lobes  inférieurs , 
trente  fois  aux  lobes  supérieurs,  et  onze  fois  occupant  la  tota- 
lité du  poumon  (Voyez  Clinique  médicale,  tom.  ii,  )•  tandis 
qu'elle  est  infirmée,  au  contraire,  parcelles  de  M.  Chomel, 
qui,  sur  cinquante-neuf  cas  de  pneumonies,  a  vu  l'inflamma' 
tion  occuper  le  sommet  du  poumon  treize  fois,  la  base  onze 
fois  ,  le  poumon  entier  trente  et  une  fois ,  le  bord  postérieur 
des  deux  lobes  trois  fois,  la  partie  moyenne  une  fois  (  V. 
Dicl.  deMéd.,  t.  xvu,  p.  209).  Mais  ce  dernier  relevé  nè 
comprend  que  des  cas  de  pneumonies  terminées  par  la  mort  • 
et ,  comme  le  dit  l'honorable  professeur ,  on  ne  peut  juger  de 
la  fréquence  relative  de  la  pneumonie  dans  ces  deux  points 
seulement  d'après  les  ouvertures  de  cadavres.  M  L 
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milieu  de  la  face  inférieure ,  qui  alors  même  participe 
presque  toujours  à  l^eiigorgemeiit. 

On  ne  trouve  jamais  la  totalité  des  deux  poumons 
enflammée  au  troisième  ou  même  au  second  degré;  et 
l'on  conçoit  facilement  que  cela  ne  peut  être  puisqu'un 
pareil  engorgement  ne  peut  pas  se  faire  en  un  instant, 
et  qu'il  rendrait  la  respiration  tout-à-fait  impossible. 
Mais  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  sujets  chez  les- 
quels un  poumon  entier  et  plus  de  la  moitié  du  second 
sont  tout-à-fait  imperméables  à  l'air. 

Chez  d'autres  sujets ,  au  contraire ,  la  péripneumonie 
détermine  la  mort  avant  que  Tengorgement  ait  envahi 
le  quart  de  l'organe  pulmonaire.  Ce  fait  est  propre, 
ainsi  que  beaucoup  d'autres,  à  prouver  que,  dans  les 
altérations  de  nos  organes,  la  mort  est  souvent  due  à 
Taffaiblissement  du  principe  de  la  vie ,  ou ,  pour  parler 
le  langage  d'Hippocrate ,  de  ce  qui  imprime  le  mouve- 
ment, rcx  opp.M\)r(x ,  beaucoup  plus  qu'à  l'intensité  ou  à 
l'étendue  de  raffection  locale. 

Le  poumon  droit  est  plus  fréquemment  affecté  que 
le  gauche,  non  seulement  de  la  pneumonie^  mais  en- 
core de  presque  tous  les  autres  modes  de  lésions  dont 
ces  organes  sont  susceptibles.  Ce  fait  a  depuis  long- 
temps été  constaté  par  les  praticiens  et  les  observateurs, 
et  entre  autres  par  Morgagni  (  De  Sedib.  et  Caus. 
Morbor.,  Ub.  n,  epist.  20  et  21  )  (i). 

Des  Abcès  du  poumon,  et  des  Péripiieumonies  par- 
tielles. —  Nous  avons  décrits  ci-dessus  la  seule  forme 


(i)  La  plus  grande  fréquence  de  la  pneumonie  à  droi 
nfirmcc  de  nouveau  par  les  recherches  de  MM.  Andi 
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de  suppuration  qui  se  rencontre  communément  dans  le 
tissu  pulmonaire,  car,  nonobstant  l'opinion  des  an- 
ciens, et  les  idées  communément  répandues  parmi  les 
médecins  praticiens  sur  les  abcès  du  poumon ,  que  l'on 
désigne  aussi  sous  le  nom  de  vomiques ,  il  n'y  a  pas  de 
lésion  organique  plus  rare  qu'une  véritable  collection 
de  pus  dans  le  tissu  pulmonaire.  La  vomique  d'Hippo- 
crate,  ou  celle  des  praticiens,  est,  comme  nous  le  ver- 
rons, l'effet  du  ramollissement  d'une  masse  considérable 
de  matière  tuberculeuse. 

Sur  plusieurs  centaines  d'ouvertures  de  péripneumo- 
niques  faites  dans  un  espace  de  plus  de  vingt  ans,  il 
ne  m'est  pas  arrivé  plus  de  cinq  ou  six  fois  de  rencon- 
trer des  collections  de  pus  dans  un  poumon  enflammé. 
Elles  étaient  peu  considérables,  peu  nombreuses,  et 
dispersées  çà  et  là  dans  des  poumons  qui  présentaient 
le  troisième  degré  d'inflammation  décrit  ci-dessus. 
Leurs  parois  étaient  formées  par  la  substance  pulmo- 
naire infiltrée  de  pus,  et  dans  un  état  de  ramollisse- 
ment putrilagineux  qui  allait  en  diminuant  à  mesure 
qu'on  s'éloignait  du  centre  du  foyer. 


Chomel.  Sur  cent-cinquante  et  une  pneumonies  observées  par 
le  premier,  quatre-vingt-dix  avaient  leur  siège  dans  le  poumon 
droit,  trente-huit  dans  le  poumon  gauche;  dix-sept  existaient 
à  la  fois  des  deux  côtés  ;  le  siège  des  six  autres  ne  fut  pas  noté 
(  ouvr.  cité,  t.  ii,  p.  817  ).  Sur  cinquante-neuf  pneuiîionies 
observées  par  le  second,  vingt-huit  occupaient  le  poumon 
droit,  quinze  le  gauche ,  seizcles  deux ,  avec  celte  particula- 
rité que  dans  cinq  de  ces  dernières  le  poumon  droit  était  plus 
malade  que  le  gauche  {ouvr.  ciléy  p.  208).  M.  L. 
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Lorsqu'on  arraclie  avec  effort,  de  la  poitrine ,  un 
poumon  enllammé  adhérent  aux  côtes  par  un  tissu  cel- 
lulaire d'ancienne  date ,  il  arrive  souvent  que  la  pres- 
sion qu'il  éprouve  contond  assez  fortement  les  points 
les  plus  infiltrés  de  pus  déjà  liquide  pour  que  les  doigts 
y  pénètrent,  ou  que,  sans  produire  aucune  lésion  de 
continuité  extérieure ,  elle  réduise  les  points  comprimés 
en  un  putrilage  puriforme ,  qu'un  observateur  inattentif 
pourrait  prendre  pour  un  petit  foyer  purulent  j  et  si 
Von  voulait  faire  rentrer  ce  cas  dans  la  catégorie  des 
abcès,  rien  ne  serait  plus  commun  (i). 

Une  seule  fois ,  dans  l'espace  de  temps  indiqué  ci- 
dessus,  j'ai  rencontré  un  foyer  purulent  un  peu  consi- 
dérable. Le  sujet  avait  succombé  vers  le  vingtième  jour 


(i)  C'est  sans  doute  celte  circonstance  qui  a  porté  M.  Au- 
dral  à  proposer  (  Clinique  médicale ,  t.  \\)  de  remplacer  les 
termes  à' bépalisation  et  de  suppuration  par  ceux  de  ramol- 
lissement rouge  et  de  ramollissement  gris.  Dans  l'iiépatisa- 
tion  rouge  ,  il  y  a  réellement  endurcissement,  quoique  le  tissu 
du  poumon  soit  plus  humide  que  dans  l'état  naturel.  Il  en  est 
de  même  dans  l'infiltration  purulente,  au  moins  jusqu'au 
moment  où  elle  se  résout  en  abcès.  La  pierre  la  plus  tendre 
est  plus  dure  qu'un  oreiller,  quoiqu'il  soit  plus  facile  de  la 
briser  et  de  l'écraser.  Je  crois  que,  pour  rendre  complètement 
l'idée  qu'a  voulu  exprimer  M.  Andral  ,  il  faudrait  dire ,  au 
lieu  de  ramollissement,  augmentation  de  V humidité. 

Note  de  V auteur. 
M.  Andral  ne  s'est  point  rendu  à  cette  observation;  et,  dans 
la  seconde  édition  de  sa  Clinique  médicale ,  il  persiste  à  pro- 
poser les  dénominalions  que  l'on  critique  ici.  Le  raisonnement 
de  mon  cousin  me  semble  pourtant  sans  réplique.     M.  L. 
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d'une  péripneiimonie.  Le  foyer,  situé  à  la  partie- anté- 
rieure moyeime  du  poumon^  était  de  forme  aplatie  et 
allongée  j  on  aurait  pu  y  placer  trois  doigts.  Ses  parois 
ne  présentaient  point,  à  proprement  parler,  de  surface. 
A  mesure  qu'on  s'éloignait  du  centre^  le  pus  se  chan- 
geait en  détritus  purulent  ^  puis  l'on  trouvait  un  tissu 
plus  ferme ,  mais  très  fortement  infiltré  de  pus  3  et  en- 
fin, à  un  demi-pouce  du  foyer,  Tinfiltration  purulente 
n'était  plus  que  ce  qu^elle  est  dans  un  poumon  enflam- 
mé au  troisième  degré.  Dans  ce  cas,  comme  dans  tous 
ceux  où  j'ai  rencontré  des  foyers  plus  petits,  la  péri- 
pneumonie  n'occupait  qu'une  partie  d'un  seul  poumon. 
Cette  circonstance  peut  servir  à  expliquer  la  rareté  des 
collections  purulentes  dans  le  poumon  ;  car  une  péri- 
pneumonie  partielle  cède  ordinairement  aux  efforts  de 
la  nature  et  de  l'art ,  et  une  péripneumonie  très  étendue 
emporte  le  malade  avant  que  l'infiltration  purulente 
soit  assez  avancée  pour  que  le  pus  ait  détruit  le  tissu  qui 
le  renferme,  et  formé  des  foyers. 

Un  médecin  anglais,  le  docteur  A.  Crichton,  médecin 
de  l'empereur  de  Russie ,  m'a  reproché  d'avoir  repré- 
senté les  abcès  du  poumon  comme  une  chose  rare  :  il 
pense  qu'ils  ont  lieu  dans  plus  de  la  moitié  des  péri- 
pneumonies  dont  on  a  négligé  le  traitement  (i).  Le 
professeur  Himly  de  Gœttingue ,  m'a  fait  communiquer 
une  remarque  semblable.  Si  l'opinion  de  ces  médecins 
distingués  se  fonde  seulement  sur  des  cas  de  pratique, 
sur  des  symptômes  observés  seulement  sur  le  vivant^ 

{\)  P radical  Observations  on  the  treatment  of  the  several 
^arietieso/pulnionaryconsumplions  Loudon,  1825,  p.  154. 


/ 
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comme  cela  me  paraît  constant  pour  le  docteur  Crich- 
ton ,  il  est  évident  que  de  semblables  observations  ne 
peuvent  servir  à  éclairer  la  question  toute  anatomique 
dont  il  s'agit  ici.  Si,  au  contraire^  l'ouverture  des  ca- 
davres leur  a  montré  réellement  une  fréquence  des  abcès 
du  poumon  beaucoup  plus  grande  que  celle  que  j'ai 
Indiquée ,  il  en  faut  conclure  ou  que  les  péripneumonies 
partielles  sont  plus  communes  dans  le  nord  de  l'Europe, 
ou  que  les  observations  dont  il  s'agit  ont  été  faites  pen- 
dant une  constitution  médicale  ou  il  y  en  avait  beau- 
coup. J'en  ai  observé  moi-même  récemment  une  de  ce 
genre.  Dans  le  cours  de  l'année  1828,  j'ai  rencontré 
plus  de  vingt  péripneumonies  partielles  qui  se  sont  ter- 
minées par  des  abcès  du  poumon.  Tous  ces  malades  ont 
présenté  la  pectoriloquie  manifeste ,  et  un  râle  caver- 
neux évident  dans  le  lieu  de  l'excavation.  Chez  un  seu- 
lement les  phénomènes  étaient  plus  manifestes  à  deux 
pouces  au-dessous  de  Fexcavation  que  sur  le  point  des 
parois  thoraciques  qui  lui  correspondait  directement; 
et  l'ouverture  du  corps  montra  clairement  la  raison  de 
ce  phénomène  :  le  point  où  la  pectoriloquie  était  par- 
faite correspondait  à  une  portion  hépatisée  du  poumon, 
qui  aboutissait  au  plancher  inférieur  de  l'excavation  ; 
sa  paroi  antérieure,  au  contraire,  quoique  plus  voisine 
de  la  surface  extérieure  de  la  poitrine ,  donnait  moins 
clairement  ce  phénomène,  parce  qu'elle  était  formée 
par  une  portion  de  tissu  pulmonaire  encore  crépitante , 
et  seulement  au  premier  degré  d'inflammation,  que  sa 
.densité  trop  faible  rendait  par  conséquent  moins  propre 
à  conduire  le  son. 

Dans  le  nombre  des  cas  dont  je  viens  déparier,  je 
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n'ai  vérifié  que  deux  fois  le  diagnostic  par  l'autopsie , 
les  autres  malades  ayant  tous  guéri  ;  mais  je  puis  affir- 
mer que  l'abcès  du  poumon  n'était  pas  moins  certain 
chez  ces  derniers,  d'après  la  réunion  des  signes  dont 
nous  parlerons  plus  bas.  Quelques-uns  de  ces  abcès 
avaient  évidemment  une  étendue  considérable^  et  cé- 
pendant  la  cicatrisation  s'est  faite  parfaitement  et  sans 
aucun  orage ,  dans  un  espace  de  temps  qui  a  varié  en 
général  de  quinze  à  quarante  jours.  Chez  un  malade 
qui  présentait  la  pectoriloquie  et  le  râle  caverneux 
dans  une  étendue  de  trois  pouces  carrés ,  à  la  partie 
inférieure  postérieure  droite  de  la  poitrine ,  ces  phéno- 
mènes n'ont  disparu  complètement  qu^au  bout  de  trois 
mois;  et  chez  une  dame  âgée  de  cinquante  ans,  qui 
avait  un  abcès  beaucoup  plus  petit  au  sommet  du  pou- 
mon gauche,  ils  n'ont  cessé  entièrement  qu'au  bout 
d^environ  six  mois  ;  mais  longtemps  auparavant  ces 
malades  avaient  repris  de  l'embonpoint  et  des  forces,  et 
se  croyaient  complètement  guéris  (i). 


(i)  Il  est  ass8z  singulier  qu'après  avoir  si  justement  fait  re- 
marquer combien  seraitpeu  admissible  l'opinion  de  MM.  Himly 
et  Crichton  ,  si  elle  ne  se  fondait  que  sur  des  symptômes  ob- 
serves  pendant  la  vie,  Laënnec  ne  se  soit  pas  aperçu  qu'il 
recourait  à  son  tour  à  une  argumentation  toute  semblable. 
C'est  un  exemple  de  ces  préoccupations  dont  les  meilleures 
têtes  ne  peuvent  se  défendre.  Les  signes  stéthoscopiques  mé- 
ritent sans  doute  plus  de  confiance  que  les  symptômes  variables 
qui  résultent  du  trouble  des  fonctions  ;  mais  il  n'en  est  pas 
moins  évident  qu'ils  ne  sauraient  en  aucun  cas  décider  d'uiie 
question  toute  anatomique.  D'ailleurs,  dans  le  plus  grand 
npmbie  des  faits  dont  il  arguë  ici,  la  pcclorilo/juie  manifeste 
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Une  des  meilleures  preuves  que  je  puisse  donner  de 
la  rareté  des  abcès  du  poumon  est  que ,  malgré  le  zèle 
avec  lequel  on  cultive  l'anatomie  pathologique  en 
France  depuis  une  vingtaine  d'années,  je  ne  connais, 
outre  les  faits,  dont  je  viens  de  parler,  que  deux  cas 
bien  constatés  d'abcès  du  poumon  observés  dans  ces 
derniers  temps.  Dans  une  pièce  présentée  à  l'Académie 
royale  de  Médecine  par  M.  le  docteur  Honoré  en  1823^ 
au  centre  d'un  lobe  pulmonaire  hépatisé ,  existait  une 
cavité  pleine  de  pus,  capable  de  contenir  une  pomme 
de  moyenne  grosseur.  Le  sujet  avait  succombé  à  une 
pneumonie  aiguë.  Le  second  cas,  publié  par  M.  Andral, 
est  celui  d'un  homme  qui  mourut  au  dix-neuvième 
jour  d'une  pneumonie.  Les  lobes  moyen  et  inférieur  du 
poumon  droit  étaient  à  l'état  d'infiltration  purulente  : 
«  vers  la  partie  moyenne  du  lobe  inférieur,  on  n'obser- 
«  vait  plus  qu'une  sorte  de  bouillie ,  au  centre  de  la- 
«  quelle  existait  un  véritable  pus.  Aux  environs,  le 
«  tissu  pulmonaire ,  d'abord  en  détritus ,  reprenait  peu 
«  à  peu  une  consistance  plus  grande.  »  (  Clinique  mé- 
dicale j  t.  u,  p.  3i3.)  (i.) 


et  le  râle  caverneux  évident  étaient  contestables  et  furent 
contestés.  M.  Andral  a  donc  eu  raison  de  à'\xe  {Précis  d'Anal. 
pathoL,  t.  II,  p.  535)  que  Laënnec  avait  été  dans  ce  cas  trompé 
par  l'auscultation.  Mais  c'est  heureusement  un  reproche  qu'il 
a  rarement  encouru.  M.  L. 

(i)  La  rareté  des  abcès  du  poumon  est  confirmée  encore  par 
le  témoignage  de  M.  Cliomel.  Pendant  un  laps  de  dix-sept 
années,  ce  professeur  n'a  rencontré,  dit-il,  que  deux  fois,  dans 
le  parenchyme  pulmonaire,  des  tollcctions  purulentes  qui  ne 
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D'après  la  description  que  nous  venons  de  donner  de 
ces  collections  purulentes  ^  il  est  facile  de  voir  combien 
elles  diffèrent  des  excavations  formées  par  le  ramollis- 
sement de  la  matière  tuberculeuse.  En  effet,  quoique  la 
couleur  et  l'aspect  de  cette  matière  soient  assez  sembla- 
bles, dans  quelques  cas,  à  ceux  du  pus,  ils  en  diffèrent 
cependant  le  plus  ordinairement  par  le  mélange  de 
fragmens  de  tubercules  ramollis  à  consistance  friable. 
L'exacte  circonscription,  d'ailleurs^  des  excavations 
formées  par  le  ramollissement  de  la  matière  tubercu- 
leuse, la  fermeté  de  leurs  parois,  la  fausse  membrane 
molle  qui  les  revêt  dans  tous  les  cas,  et  la  membrane 
demi-cartilagineuse  qui  lui  succède  quelquefois,  suf- 
fisent pour  caractériser  une  lésion  bien  différente  des 
foyers  purulens  décrits  ci-dessus:  et  nous  verrons  qu^on 


paraissaient  pas  dues  au  déchirement  que  détermine  si  souvent, 
dans  un  poumon  frappé  d'infiltration  purulente,  la  pression 
des  doigts  au  moment  où  l'on  arrache  ce  viscère  de  la  cavité 
qui  le  renferme.  «  Encore ,  ajoute-t-il,  n'oserais- je  affirmer 

«  que  cette  causefût  tout-à-fait  étrangère  à  leur  production.  » 
(  Dict.  de  Méd.,  t.  17,  p.  289.  } 

Depuis  la  publication  de  la  première  édition  de  la  Clinique 
médicale,  M.  Andral  a  rencontré  deuxfois,  dans  les  poumons 
d'enfans  nouveau-nés,  des  abcès  qui  ne  ressemblaient  en  rien 
à  une  fonte  de  tubercules.  Dans  un  de  ces  cas,  les  abcès 
étaient  vastes  et  nombreux.  (V.  Cliniq.  med.,  2«  édit.,  t.  1, 
p.  507,  et  Précis  d^Anat.  pathoL,  t.  u,  p.  535.  )  Peut-êU-e 
chez  les  enfans  en  bas  âge,  dont  les  poumons  sont  compactes 
et  semblent  naturellement  hépatisés,  les  collections  de  pus 
dans  ces  organes  sont-elles  moins  rares  que  chez  l'adulte. 

M.  L. 
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peul  même  les  disLiiigLier  sur  le  vi  vant  à  l'aide  des  signes 
stéthoscopiques  (i). 

Malgré  ce  que  je  viens  de  dire  de  la  rareté  et  de 
la  presque  impossibilité  de  la  formation  d'un  vaste 
abcès  dans  le  poumon,  je  crois  cependant  que  cela 
peut  avoir  lieu  dans  quelques  cas  d'exception.  J'ai 
trouvé  deux  ou  trois  fois  d'énormes  excavations  occu- 
pant la  presque  totalité  d'un  poumon,  et  qui  ne  parais- 
saient pas  devoir  leur  origine  à  des  tubercules  ramollis. 
J'ai  vu  entre  autres,  en  1822,  à  l'hôpital  Necker,  un 
jeune  homme,  qui  avait  dans  les  parties  inférieure  et 
moyenne  du  poumon  droit,  une  cavité  capable  de  con- 


^  (1)  Il  y  a  une  circonstance  toute  particulière  dans  laquelle 
il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  collections  purulentes  dissémi- 
nées en  grand  nombre  au  sein  du  parenchyme  pulmonaire  : 
c'est  lorsqu'une  phlébite  a  pris  naissance  ,  et  que  le  pus,  formé 
à  l'intérieur  des  veines,  va  avec  le  sang  parcourir  tous  les  or- 
ganes, et  se  rassemble  dans  plusieurs  d'entre  eux  sous  forme 
d'abcès  qui  sont  ordinairement  peu  considérables,  mais  nom- 
breux. Le  poumon  est  une  des  parties  où  l'on  rencontre  le 
plus  souvent  de  ces  sortes  d'abcès,  qui  sont  le  plus  souvent 
séparés  les  uns  des  autres  par  un  tissu  resté  sain. 

Il  ne  faut  pas  s'attendre  toutefois  à  rencontrer  constamment 
des  phlébites  ,  lorsqu'on  aura  trouvé  dans  le  poumon  les  collec- 
tions purulentes  dont  je  viens  de  parler  :  il  y  a  en  effet  des  cas 
de  ce  genre  dans  lesquels  on  ne  peut  découvrir  aucune  trace 
d'inflammation  veineusej  etoù,si  l'on  voulait  absolument  l'ad- 
mettre, l'on  serait  réduit  à  la  supposer.  C'est  ainsi  que  j'ai  cité 
dans  ma  Clmiifue  médicale  (3"=  édition,  tom/i)>  l'observation 
d'une  variole  confluente  qui  se  termina  par  la  mort,  et  dans 
laquelle  le  poumon  droit  fut  trouvé  comme  criblé  d'un  nombre 
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tenir  une  pinte  et  demie  de  liquide.  La  paroi  externe 
de  cette  cavité,  entièrement  détruite  dans  un  espace 
de  plus  de  six  pouces  carrés,  était  remplacée  par  la 
plèvre  costale,  qui  était  intimement  adhérente  au  con- 
tour de  l'ouverture.  Sept  à  huit  rameaux  bronchiques 
s'ouvraient  dans  cette  cavité^  qui  était  tapissée  par 
une  fausse  membrane  couenneuse  fort  consistante ,  et 
qui  ne  contenait  plus  qu'une  sérosité  sanguinolente  : 
ce  poumon  ne  contenait  point  de  tubercules.  Le  tinte- 
ment métallique  et  la  fluctuation  hippocratique  avaient 
lieu  dans  cette  excavation  (i). 

Caractères  anatomiques  de  la  résolution  de  la  péri- 


infini  de  petits  abcès,  dont  le  volume  variait  depuis  celui 
d'une  noisette  jusqu'à  celui  d'une  lentille.  Les  uns  étaient 
entourés  d'un  parenchyme  parfaitement  sain  ;  autour  de  plu- 
sieurs autres,  le  tissu  pulmonaire  était  hépatisé.  Dans  un  cer- 
tain nombre  de  points,  on  trouvait ,  au  lieu  d'abcès,  de  petites 
masses  grisâtres ,  encore  dures  ,  et  qui  étaient  évidemment  des 
portions  de  tissu  pulmonaire  infiltrées  de  pus.  Toutes  les 
veines  superficielles  et  profondes  du  tronc,  des  membres,  et 
du  cou ,  examinées  avec  soin ,  n'offrirent  rien  de  remarquable, 
on  ne  trouva  non  plus  rien  d'anormal  ni  dans  les  artères ,  ni 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  ni  dans  les  ganglions 'du 
même  nom.  Du  pas  infiltrait  les  muscles  du  cou  ,  et  il  y  en 
avait  aussi  entre  l'œsophage  et  la  colonne  vertébrale.  Nulle 
part  ailleurs  il  n'y  avait  de  collection  purulente. 

Andral. 

(0  Cette  excavation  n'était-ellc  pas  le  résultat  du  ramollisse- 
ment d'un  foyer  apoplectique,  plutôt  que  d'un  véritable  abcès' 
du  poumon?  La  sérosité  sanguinolente  qu'elle  contenait  me: 
poi  te  à  le  croire.  -^^  ^ 
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pneumonie.  —  Quand  la  résolution  commence  avant 
que  la  péripneumonie  ait  dépassé  la  période  d'engoue- 
ment, le  sang  infiltré  est  absorbé,  et  le  tissu  pulmonaire, 
aussi  sec  que  dans  l'état  naturel,  paraît  seulement 
rougi  comme  par  une  teinture  ;  quelquefois  une  infil- 
tration séreuse  remplace  pendant  quelque  temps  l'infil- 
iration  sanguine. 

Quand  l'inflammation  est  parvenue  jusqu'au  degré 
d'hépatisation  ,  la  résolution  présente  les  caractères 
suivans  :  les  parties  endurcies  pâlissent,  passent  du 
rouge  ou  du  violet  au  gris-violet ,  puis  au  gris-de-lin 
rougeâtre,  puis  enfin  à  la  couleur  rougeâtre  pâle  natu- 
relle au  poumon  j  mais  souvent  encore  elles  conservent 
une  nuance  rouge  quelque  temps  après  l'époque  où 
elles  sont  devenues  perméables  à  l'air.  En  même  temps 
que  ces  changemens  de  couleur  se  succèdent,  le  tissu 
pulmonaire  perd  de  sa  dureté  ;  il  devient  plus  humide  ; 
il  en  suinte  plus  de  sérosité  que  de  sang.  Cette  sérosité, 
mêlée  d'abord  de  quelques  très  petites  bulles  d'air, 
devient  peu  à  peu  plus  spumeuse. 

L'aspect  granulé  du  tissu  pulmonaire  s'efface ,  et  fait 
place  à  l'aspect  cellulaire  des  vésicules.  Enfin  le  tissu 
pulmonaire  redevient  sec ,  il  a  repris  sa  couleur  ordi- 
naire ;  mais  il  reste  pendant  quelque  temps  plus  ferme , 
plus  élastique,  plus  pesant  que  dans  l'état  naturel;  ce 
qui  paraît  évidemment  dû  à  un  reste  d'épaississement 
des  parois  des  vésicules  aériennes. 

Il  est  rare  que  la  résolution  marcbe  également  dans 
tous  les  points  enflammés,  d'autant  qu'ils  n'ont  été  af- 
fectés ordinairement  que  successivement.  Quelques 
noyaux  plus  denses  se  remarquent  cà  et  là,  qui  pré- 
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sentent  encore  les  caractères  de  rhépalisalion  vers  leur 
centre,  tandis  que  leur  circonférence  se  confond,  par 
une  dégradation  insensible  de  l'engorgement  inflam- 
matoire, avec  les  parties  du  tissu  pulmonaire  où  déjà  la 
résolution  est  parfaite.  Souvent  une  légère  coloration 
violette,  grise-violette  ou  rougeâtre,  semblable  à  un 
coup  de  pinceau  qui  aurait  été  appliqué  sur  la  surface 
des  incisions  faites  au  poumon ,  indique  encore  le  lieu 
affecté,  après  que  les  vésicules  aériennes  sont  redevenues 
entièrement  perméables  à  Tair. 

La  péripneumonie,  même  parvenue  au  troisième  de- 
gré ou  à  celui  d'infiltration  purulente^  peut  encore  se 
terminer  par  résolution  ou  par  l'absorption  du  pus ,  et 
sans  désorganisation  du  tissu  pulmonaire.  Au  commen- 
cement de  cette  résolution,  la  couleur  jaune  ou  jaune- 
cendrée  du  tissu  pulmonaire  devient  plus  pâle ,  plus 
blanchâtre.  Le  pus  qui  en  suinte  est  mêlé  de  sérosité. 
Bientôt  à  cette  sérosité  se  joignent  de  petites  bulles 
d'air  j  elle  contient  moins  de  pus  ^  qui ,  quelque  temps 
après,  n'y  paraît  plus  que  comme  de  petits  grumeaux 
insolubles.  L'aspect  cellulaire  des  vésicules  commence 
à  reparaître  ;  le  tissu  pulmonaire  ne  présente  plus  la 
dureté  hépatique;  il  n'a  plus  que  le  degré  de  densité 
que  produisent  la  péripneumonie  au  premier  degré  ou 
rœdème  du  poumon;  il  crépite  légèrement  sous  le  doigt  ; 
il  ne  va  pas  toujours  au  fond  de  l'eau;  la  surface  des  in- 
cisions que  l'on  y  fait  présente  une  teinte  jaunâtre  sale 
ou  verdâtre,  très  pâle^  qui  contraste  sensiblement  avec 
les  portions  du  poumon  restées  saines.  Si  la  résolution 
est  très  avancée,  cette  teinte  seule  subsiste  encore,  et  le 
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lissu  pulmonaire  est  pciilement  infiltré  d'une  petite  quan- 
tité de  sérosité,  qui  plus  tard  est  absorbée. 

Je  n'avais  eu  qu'un  très  petit  nombre  d'occasions 
d'observer  la  résolution  de  l'inflammation  du  tissu  pul- 
monaire avant  l'époque  où  j'ai  commencé  à  employer  le 
tartre  stibié  à  haute  dose  dans  le  traitement  de  la  péri- 
pneumonie.  Depuis  ce  moment ^  je  n'ai  guère  vu  suc- 
comber d'autres  péripneumoniques  que  ceux  qui  ont  été 
atteints  de  cette  maladie  dans  le  cours  d'une  autre  ma- 
ladie aiguë  ou  chronique  plus  grave ,  et  presque  tous 
n'ont  succombé  qu'à  l'époque  où  la  résolution  de  la  pé- 
ripneumonie  était  déjà  plus  ou  moins  avancée.  Les  ob- 
servations les  plus  intéressantes  de  ce  genre  que  j'aie 
faites  m'ont  été  fournies  par  des  sujets  attaqués  de  ma- 
ladies du  coeur,  ou  par  des  vieillards  qui  luttaient  de- 
puis long  temps  contre  des  maladies  chroniques  di- 
verses. Lorsque  je  n'employais  contre  la  péripneumonie 
d'autres  moyens  que  la  saignée  et  les  dérivatifs,  je  voyais 
ordinairement  succomber  ces  sujets  dès  les  premiers 
jours  de  la  maladie,  et  leurs  poumons  présentaient  tou- 
jours l'engouement  inflammatoire  ou  l'induration  hépa- 
tique rouge  ou  jaune.  Aujourd'hui  le  très  petit  nombre 
de  ceux  qui  périssent  malgré  l'usage  du  tartre  stibié  suc- 
combent évidemment  par  l'effet  de  la  maladie  concomi- 
tante, et  non  par  celui  de  la  péripneumonie,  puisque 
je  trouve  presque  toujours  celle-ci  envoie  de  résolution. 

Durée  de  la  Péripneumonie  et  de  chacun  de  ses 
différens  degrés.  —  La  péripneumonie  aiguë  est  une  des 
maladies  qui ,  par  la  rapidité  de  leur  marche,  la  briè- 
veté de  leur  cours,  et  la  promptitude  avec  laquelle  fuit 
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le  moment  utile  pour  ngir,  demandent  de  la  part  du 
médecin  le  plus  d'atteniion  et  de  vigilance.  Sa  durée, 
ainsi  que  celle  de  chacun  de  ses  degrés,  est  cependant 
assez  variable.  J'ai  vu  plusieurs  fois  l'engorgement  per- 
sister pendant  sept  à  huit  jours,  'envahir  la  totalité  d'un 
poumon  et  une  partie  de  l'autre,  et  amener  la  mort 
avant  qu'aucun  noyau  hépatisé  considérable  ne  se  fût 
encore  formé.  Ce  cas  était  très  commun  dans  l'épidémie 
de  i8o3  à  1804,  connue  sous  le  nom  de  grippe;  et  il  se 
rencontrait  également  chez  des  sujets  qui  avaient  été 
beaucoup  saignés,  et  chez  d'autres  qui  ne  l'avaient  point 
étp  du  tout.  On  trouve  deux  exemples  semblables  dans 
le  recueil  de  M.  Andral  (  Clinique  méd. ,  t.  11 ,  obs.  8 
et  9,  p.  1 12  et  1 15.  ) 

Dans  d'autres  cas,  au  contraire^  et  particulièrement 
^ans  des  péripneumonies  survenues  chez  des  sujets  dé- 
bilités, très  âgés^  ou  dans  le  cours  d'une  maladie  grave, 
l'inflammation  arrive  au  bout  de  trente-six  heures^  et 
même  de  vingt- quatre  heures,  au  degré  dinfiltralion 
purulente. 

Hors  ces  cas  d'exception,  je  pense  qu'on  peut  fixer 
de  la  manière  suivante  la  durée  de  chacun  des  degrés  de 
la  péripneumonie  :  l'engorgement  dure  ordinairement 
de  douze  heures  ix  trois  jours,  avant  de  passer  à  l'état 
d'hépatisation  complète  ;  l'hépatisation  dure  d'un  à  trois 
jours,  avant  que  des  points  d'infiltration  purulente  y 
soient  bien  manifestes  :  enfin  la  période  de  suppuration, 
depuis  le  moment  où  l'infiltration  purulente  concrète 
est  bien  reconnaissable,  jusqu'à  celui  où  le  ramollisse- 
ment du  pus  est  porté  au  degré  de  liquidité  visqueuse 
varie  de  deux  à  six  jours.  ' 
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La  saignée ,  les  dérivatifs ,  et  les  résolutifs  ou  stimu- 
lans  du  système  absorbant ,  relardent  évidemment  la 
marche  de  la  maladie ,  et  prolongent  par  conséquent  la 
durée  des  deux  premiers  degrés. 

La  convalescence  est  d'autant  plus  rapide  que  l'in- 
flammation a  été  entravée  plus  tôt ,  et  a  occupé  moins 
d'étendue. 

État  des  bronches  chez  les  pneumoniques.  —  La 
membrane  interne  des  bronches  est  ordinairement  très 
rouge  dans  les  points  du  poumon  envahis  par  l'inflam- 
mation. Il  est  rare  que  cette  rougeur  soit  accompagnée 
d'un  gonflement  notable.  Quelquefois  la  rougeur  s'é- 
tend à  la  totalité  de  la  membrane,  mais  cela  est  rare. 
Lorsque  l'infiltration  puriforme  arrive,  tantôt  la  mu- 
queuse bronchique  pâlit,  tantôt  elle  prend  une  rougeur 
plus  intense  et  violette;  dans  l'un  et  l'autre  cas,  elle 
semble  se  ramollir. 

ARTICLE  II. 

Des  Signes  ei  des  Symptômes  de  la  Péripjieumonie. 

La  péripneumonie  est  une  des  maladies  les  plus  an- 
ciennement connues;  et  avant  les  recherches  d'anato- 
mie  pathologique  auxquelles  on  s'est  livré  avec  zèle 
dans  toute  l'Europe  depuis  Morgagni  jusqu'à  nous,  on 
la  regardait  en  général  comme  une  des  maladies  internes 
les  plus  faciles  à  reconnaître  :  il  n'en  est  cependant 
point  ainsi.  La  pneumonie  n'est  facile  à  reconnaître  que 
lorsqu'elle  est  simple ,  et  qu'elle  est  déjà  parvenue  à  un 
assez  haut  degré  d'intensité  ;  mais  lorsqu'elle  est  corn- 
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pliqiiée  d'une  autre  maladie,  et  dans  les  premiers  mo- 
mens  j  elle  demeure  latente  ,  parce  que  ses  symptômes 
les  plus  hiibituels  ou  manquent  très  souvent,  ou  sont 
communs  à  beaucoup  d'autres  maladies. 

Nous  exposerons  d'abord  les  signes  physiques  qui 
peuvent  faire  reconnaître  la  maladie  dans  tous  les  cas^ 
et  dès  les  premiers  momens  de  son  invasion  •  nous  par- 
lerons ensuite  des  symptômes  tirés  du  trouble  des 
fonctions  du  poumon ,  et  nous  examinerons  les  caà 
dans  lesquels  ils  peuvent  aussi  servir  de  signes  ;  enfin 
nous  décrirons  les  symptômes  généraux  et  la  marche  de 
la  maladie. 

Sigties  physiques  de  la  Péripneumonie.  —  Le  râle 
crépitant  est  le  signe  pathognomonique  de  l'engoue- 
ment inflammatoire  du  poumon.  Ce  signe  se  manifeste 
dès  les  premiers  momens  de  l'inflammation  :  il  présente 
alors  l'image  de  bulles  très  petites,  très  égales  entre 
elles,  et  il  paraît  très  peu  humide.  Ces  caractères 
sont  d'autant  plus  saillans  que  le  point  enflammé  est 
plus  voisin  de  la  surface  du  poumon.  Le  bruit  respi- 
ratoire s'entend  encore  distinctement,  quoique  en 
même  temps  que  le  râle  crépitant.  La  poitrine  résonne 
encore  bien. 

L'étendue  dans  laquelle  le  stéthoscope  fait  entendre 
le  râle  crépitant  indique  celle  de  la  partie  enflammée  du 
poumon  ;  souvent  elle  est  à  peine  plus  grande  que  le 
diamètre  du  stéthoscope.  A  mesure  qu'on  s'éloigne 
de  ce  point,  le  râle  crépitant  devient  plus  obscur, 
puis  on  ne  l'entend  plus  que  dans  le  lointain  j  et  à 
deux  ou  trois  pouces  de  distance  on  ne  l'entend  plus 
du  tout,  A  mesure  que  l'engorgement  augmente  et  se 
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rapproche  du  degré  d'hépatisation ,  le  râle  crépitant 
devient  plus  humide,  ses  bulles  sont  moins  égales, 
plus  rares,  le  bruit  respiratoire  qui  l'accompagnait  pri- 
mitivement disparaît  peu  à  peu;  enfin  le  râle  crépi- 
tant lui-même  cesse  d'être  entendu,  et  l'hépatisalion 
commence. 

A  cette  époque  le  son  de  la  poitrine  ne  diffère  pas 
sensiblement  de  l'état  naturel,  à  moins  que  l'engoue- 
ment ne  soit  fort  étendu,  et  déjà  voisin  de  l'hépatisa- 
tion.  Dans  ce  dernier  cas,  il  devient  un  peu  plus  obs- 
cur. Mais  quand  l'engouement  est  borné  à  une  petite 
portion  du  poumon ,  ou  quand  il  forme  çà  et  là  des 
noyaux  inflammatoires  séparés,  la  percussion  n'indique 
rien.  Il  en  est  souvent  de  même  dans  un  engouement 
étendu  de  la  partie  inférieure  du  poumon  droit ,  parce 
que  l'obscurité  du  son  se  confond  avec  celle  qui  naît  dé 
la  présence  du  foie- 
Tels  sont  les  signes  physiques  de  la  pneumonie  au 
premier  degré.  De  ces  signes,  le  plus  important  sans 
contredit  est  le  râle  crépitant,  car  il  existe  toujours,  et 
dès  les  premiers  instans  de  la  maladie  ;  et  il  n'a  lieu  dans 
aucun  autre  cas,  si  ce  n'est  l'œdème  du  poumon  et  l'en- 
gorgement hémoptoïque,  affections  très  faciles  à  dis- 
tinguer d'ailleurs  de  la  pneumonie  par  l'ensemble  des 
signes  et  des  symptômes  de  ces  diverses  maladies,  si 
ce  n'est  dans  les  cas  où  l'une  touche  à  l'autre,  ou  se 
trouve  réunie  à  l'autre.  M.  Andral  a  dit  à  tort  qu'on  le 
trouve  quelquefois  dans  une  simple  bronchite  aiguë 
(  Clinique  médic,  etc.,  t.  n  ).  Cette  opinion,  qu'il 
n'appuie  d'aucune   observation  ,  me  paraît ,  d'après 
la  contexlure  même  de  la  phrase,  être  fondée  sur  ses 
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premières  observations ,  faites  à  une  époque  où  il  trou- 
vait encore  de  la  difficulté  à  distinguer  le  raie  crépitant 
du  râle  muqueux.  Au  reste,  il  a  promptement  dû  vaincre 
cette  difficulté ,  car  il  note  le  râle  crépitant  dans  toutes 
ses  observations,  excepté  dans  sept,  sur  lesquelles  nous 
reviendrons  plus  bas.  Ainsi,  d'après  ses  observations 
mêmes,  le  râle  crépitant  serait,  et  de  beaucoup,  le 
signe  le  plus  constant  de  la  péripneumonie.  Sous  ce 
rapport,  je  le  regarde  comme  celui  de  tous  les  signes 
stéthoscopiques  dont  l'utilité  pratique  est  la  plus  grande, 
parce  qu'indiquant  dès  son  origine  l'une  des  maladies 
les  plus  graves  et  les  plus  fréquentes,  il  permet  au  mé- 
decin de  la  combattre  avec  beaucoup  plus  de  succès 
qu'il  n'eût  fait  quelques  heures  plus  tard  (i) . 


(0  M.  Cruveilhier,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  précédemment 
(  p.  î2o),  regarde  le  râle  crépitant  comme  un  signe  de  nulle 
valeur  dans  la  pneumonie.  La  voix  et  la  respiration  tubaires 
lui  paraissent  des  signes  bien  autrement  importans;  ce  qui 
veut  dire  qu'il  n'accorde  quelque  confiance  aux  résultats  de 
1  auscultation  que  lorsque  la  pneumonie  est  arrivée  à  un  degré 
tel ,  que  l'ensemble  des  symptômes  ne  permet  plus  de  la  mé- 
connaître. Cet  honorable  professeur  me  semble  encore  ici 
encourir  le  reproche  que  je  lui  ai  adressé  à  l'occasion  de  l'apo- 
plexie pulmonaire.  Il  se  contente  d'opposer  son  expérience 
personnelle  à  celle  de  Laënnec,  manière  d'argumenter  tout-à* 
fait  vicieuse  ,  et  qui  ne  saurait  ici  prouver  autre  chose  qu'une 
différence  dans  la  délicatesse  d'ouïe  des  deux  observateurs. 

M.  Chomel  dit  aussi  que  le  râle  crépitant  peut  manquer  dans 
la  pneumonie^  et  se  montrer  quelquefois  dans  des  cas  où  il 
est  très  douteux  que  le  parenchyme  pulmonaire  soit  enflammé 
{Dicl.  cleMéd.,  t.  XVII,  p.  232)^  mais  il  ne  l'eu  regarde  pas 
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Lorsque  l'inflammation  est  arrivée  au  degré  d'hépali- 
sation,  on  n'entend  plus  dans  la  partie  affectée  ni  râle 
crépitant  ni  bruit  respiratoire,  et  l'absence  de  ces  phé- 
nomènes est  souvent  le  seul  signe  de  l'hépatisation.  La 
bronchophonie  s'y  joint  dans  certains  cas,  et  particu- 
lièrement quand  l'inflammation  a  lieu  à  la  racine  ou  au 
sommet  du  poumon ,  lieux  où  les  rameaux  bronchiques 
sont  plus  larges  qu'ailleurs.  Ce  phénomène  n'a  point 


moins  comme  un  signe  de  grande  valeur^  et  cet  aveu  est  d'au- 
tant plus  précieux  pour  nous,  que  M.  Chomel  est  peu  disposé  à 
accorder  sa  confiance  aux  signes  fournis  par  l'auscultation. 

Toutefois  une  critique  soutenue  par  des  observateurs  aussi 
distingués  que  MM.  Andral,  Chomel  et  Cruveilhier  est  d'un 
grand  poids ,  et  demande  que  nous  recherchions  s'il  n'y  aurait 
pas  quelques  circonstances  propres  à  induire^en^erreur  sur  la 
valeur  du  râle  crépitant. 

Il  peut  arriver  que  l'on  prenne  pour  du  râle  crépitant  le 
râle  muqueux  obscur  dont  il  a  été  question  précédemment 
(  p.  laS  et  170  ).  Ces  deux  râles ,  en  effet,  de  même  que  les 
altérations  avec  lesquelles  ils  coïncident ,  se  rapprochent  beau- 
coup ,  et  une  longue  habitude  de  l'auscultation  suffit  à  peine 
pour  les  distinguer  en  quelques  cas. 

2°  Il  peut  arriver  que  l'on  ait  réellement  entendu  le  râle 
crépitant  pendant  la  vie,  et  qu'après  la  mort  on  ne  trouve 
aucune  trace  de  pneumonie ,  parce  que  le  sujet  a  succombé 
pendant  la  résolution  de  cette  dernière  affection. 

3"  Il  peut  arriver  que  l'on  n'entende  point  le  râle  crépitant 
quoiqu'il  y  ait  réellement  pneumonie  ,  parce  que  le  sujet  est 
affaibli  par  l'âge  ou  par  quelque  maladie  antécédente ,  et  n'a 
plus  une  puissance  de  respiration  assez  grande  pour  que  l'air 
pénètre  dans  les  vésicules  aériennes  engouées.  Cette  explica- 
tion ,  cmjiriintéc  au  journal  dans  lequel  M.  Cruveilhier  a 


DE  LA.  PÉRIPNEUMONIE.  521 

lieu ,  ou  est  très  obscur ,  quand  la  péripneumonie  est 
centrale  ;  il  devient  de  plus  en  plus  manifeste  à  mesure 
que  l'hépatisation  gagne  la  surface  du  poumon.  Il  m'est 
souvent  arrivé  d'indiquer  du  doigt,  à  l'aide  de  ce  signe , 
avant  l'ouverture  d'un  cadavre,  le  point  unique  où  une 
péripneumonie  centrale  avait  gagné  la  surface  du  pou- 
mon. Cela  se  conçoit  aisément  :  la  bronchophonie  n'est 
que  la  résonnance  de  la  voix  dans  les  bronches  trans- 
mise par  la  partie  hépatisée,  qui,  plus  dense  que  le 


consigné  ses  doutes  (  Revt/e  médicale,  février  i83o),  est 
d'autant  plus  probable  qu'une  des  conditions  nécessaires  à  la 
production  du  râle  crépitant  paraît  être  la  viscosité  du  liquide 
que  l'air  a  à  travex'ser.  Il  ne  faudrait  donc  pas  s'étonner  de  ne 
pas  toujours  entendre  le  râle  crépitant  dans  la  pneumonie  des 
vieillards ,  chez  lesquels  le  bruit  respiratoire  est  naturellement 
si  faible.  Par  la  raison  contraire ,  il  serait  possible  qu'on  l'en- 
tendit quelquefois ,  même  sans  qu'il  y  eût  pneumonie ,  chez 
les  enfans,  dont  l'énergie  de  respiration  est  très  grande,  et  chez 
lesquels ,  en  raison  de  la  ténuité  des  l  amifications  bronchiques, 
les  bulles  du  râle  muqueux  peuvent  être  aussi  petites  que 
celles  du  râle  crépitant.  M.  L. 

Je  persiste  à  penser  que  le  râle  crépitant ,  bien  qu'il  se  ren- 
contre à  peu  près  constamment  dans  le  premier  degré  de  la 
pneumonie,  n'est  pas  un  signe  pathognomonique  de  cette  af- 
fection. On  le  retrouve  dans  une  foule  de  cas  où  il  n'y  a  cer- 
tainement autre  chose  qu'une  simple  bronchite,  soit  aiguë, 
soit  même  chronique  ,  lorsque  l'inflammation  a  son  siège  dans 
les  petites  i^amifications  des  conduits  aérifcres,  et  qu'un  liquide 
visqueux,  difficilement  perméable  à  l'air,  remplit  ces  conduits. 
Le  râle  crépitant  ne  diffère  d'ailleurs  du  râle  muqueux  que 
par  de  simples  nuances,  et  sans  cesse  ils  tendent  à  se  con- 
fondre l'un  avec  l'autre.  Andral. 
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reste  du  poumon,  devient  un  excellent  conducteur 
du  son. 

Un  épanchementpleurétique,  quand  il  est  postérieur 
à  l'hépatisation,  rend  la  bronchophonie  plus  forte,  en 
comprimant  et  condensant  les  parties  superficielles  du 
poumon  non  encore  envahies  par  l'inflammation  ;  mais 
lorsque  l'épanchement  est  antérieur  à  la  péripneumonie, 
il  diminue  plus  qu'il  n'augmente  la  bronchophonie, 
comme  nous  le  dirons  en  parlant  de  la  pleuro-pneu- 
monie. 

C'est  surtout  lorsque  la  bronchophonie  existe  vers 
la  racine  du  poumon,  que  l'interposition  d'une  couche 
mince  de  liquide  la  rend  beaucoup  plus  forte ,  et ,  en 
y  ajoutant  l'égophonie,  donne  lieu  aux  phénomènes 
mixtes  dont  nous  avons  déjà  parlé  (p.  84),  et  sur  les- 
quels nous  reviendrons  en  traitant  de  la  pleurésie  et  de 
la  pleuro-pneumoriie. 

La  bronchophonie  est  toujours  moins  forte  et  plus 
diffuse  dans  les  parties  inférieures  du  poumon ,  à  raison 
du  diamètre  moindre  des  bronches  dans  le  lobe  infé- 
rieur. Elle  y  devient  tout-à-fait  nulle,  pour  peu  qu'il  y 
ait  une  certaine  quantité  de  liquide  accumulée  dans  la 
partie  correspondante  de  la  plèvre. 

La  respiration  bronchique  et  la  toux  bronchique  ac- 
compagnent toujours  la  bronchophonie;  quelquefois 
même  les  deux  premiers  phénomènes  sont  très  distincts, 
quoique  le  dernier  ne  le  soit  pas.  Dans  ce  cas,  en  écou- 
tant attentivement ,  on  reconnaît  souvent  que  la  respi- 
ration et  la  toux  bronchiques  ont  lieu  profondément, 
et  que  la  surface  du  poumon  est  encore  perméable  à 
l'air,  ou  simplement  engouée. 
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S'il  existe  du  râle  dans  les  bronches  en  même  temps 
que  les  phénomènes  ci-dessus  indiqués,  l'hépatisation 
le  rend  beaucoup  plus  fort  et  beaucoup  plus  sensible. 

Quand  l'hépatisation  entoure  des  rameaux  bronchi- 
ques un  peu  volumineux  et  très  voisins  des  parois  tho- 
raciques ,  comme  il  arrive  à  la  racine  ou  au  sommet 
des  poumons,  la  bronchophonie  devient  presque  sem- 
blable à|la  pectoriloquie  :  elle  est  souvent  alors  accom- 
pagnée de  la  sensation  de  souffle  dans  l'oreille  (p.  75)5 
et  s'il  se  trouve  une  portion  de  substance  pulmonaire 
peu  épaisse,  et  non  encore  hépatisée ,  entre  les  parois 
thoraciques  et  la  bronche  qui  résonne,  on  a  la  sensa- 
tion du  soufJLe  uoiléÇp.  76). 

Tant  que  l'inflammation  augmente,  le  râle  crépitant 
s'étend  chaque  jour  aux  environs  de  la  partie  hépatisée, 
ou  paraît  dans  de  nouveaux  points  ;  il  marche  en  quel- 
que sorte  devant  les  signes  de  l'hépatisation ,  qui  ordi- 
nairement sont  très  manifestes  le  lendemain  dans  les 
points  où  il  existait  la  veille. 

Tels  sont  les. signes  physiques  de  l'hépatisation^  qui 
est  toujours  accompagnée  d'un  son  mat  dans  les  points 
correspondans  des  parois  thoraciques^  à  moins  que  la 
pneumonie  n'affecte  que  les  parties  centrales  du  pou- 
mon. Dans  ce  cas ,  si  surtout  l'hépatisation  occupe  le 
centre  du  lobe  inférieur  gauche,  et  que  la  partie  infé- 
rieure droite  de  la  poitrine  soit  naturellement  moins 
sonore,  .comme  il  arrive  chez  la  plupart  des  hommes 
{Foj.  p.  38  ),  la  percussion  ne  donnera  souvent  aucun 
résultat,  ou  l'égale  médiocrité  du  son  pourra  seule 
faire  soupçonner  l'engorgement  du  côté  gauche.  Par  la 
même  raison ,  si  l'hépatisation  existe  à  la  base  du  pou- 
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mon  droit,  la  percussion  ne  pourra  la  faire  reconnaître 
que  dans  le  cas  où  l'on  aura  percuté  la  poitrine  du 
sujet  antérieurement  à  la  maladie  :  encore  est-il  beau- 
coup d'hommes  dont  toute  la  partie  inférieure  droite 
delà  poitrine,  jusqu'à  la  hauteur  de  la  quatrième  ou 
cinquième  côte,  résonne  aussi  peu  que  la  cuisse  même. 
Dans  presque  tous  les  cas  où  les  points  hépatisés  sont 
peu  étendus,  la  percussion  ne  donne  aucun  résultat. 

Signes  de  la  Suppuration  pulmonaire.  L'infiltration 
du  pus  dans  le  tissu  pulmonaire  n'amène  aucun  nou- 
veau signe  tant  que  ce  pus  est  concret.  Lorsqu'il  com- 
mence à  se  ramollir ,  on  entend  dans  les  bronches  un 
râle  muqueux  plus  ou  moins  marqué ,  dû  soit  au  pus 
qui  y  est  versé ,  soit  à  la  sécrétion  catarrhale  plus  abon- 
dante qui  se  fait  en  ce  moment ,  à  ;'raison  de  l'espèce  de 
détente  qui  coïncide  avec  la  suppuration. 

Signes  des  Abcès  du  poumon.  Lorsque  le  pus  in- 
filtré dans  la  substance  pulmonaire  n'est  pas  absorbé 
ou  évacué  à  mesure  qu'il  se  ramollit ,  et  vient  à  former 
collection ,  un  râle  muqueux  très  fort ,  à  grosses  bulles, 
et  évidemment  caverneux  ^  se  fait  entendre  dans  le 
lieu  de  Tabcès.  La  bronchophonie  qui  existait  précé- 
demment se  change  en  une  pectoriloquie  évidente  j  la 
respiration  et  la  toux ,  de  bronchiques ,  deviennent  ca- 
verneuses. Si  l'abcès  est  voisin  de  la  surface  du  pou- 
mon ,  la  respiration  et  la  toux  donnent  dans  le  même 
point  le  souffle  dans  V oreille  \  et  si  quelque  partie  des 
parois  de  l'abcès  est  mince  et  molle ,  le  souffle  devient 
voilé.  Ces  signes  sont  presque  toujours  faciles  à  distin- 
guer des  phénomènes  analogues  qui  ont  lieu  dans  l'hé- 
patisatiou ,  et  particulièrement  de  la  bronchophonie. 
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de  la  respiration  et  de  la  toux  bronchiques,  et  d'un 
râle  muqueux  qui  aurait  lieu  dans  les  bronches  seule- 
ment. Il  suffit  d'être  un  peu  exercé  à  distinguer  les 
résonnauces  purement  bronchiques  des  résonnances 
caverneuses.  Les  dernières  se  font  dans  un  espace  évi- 
demment circonscrit,  et  qui  paraît  plus  vaste  que  ne 
le  sont  les  plus  gros  troncs  bronchiques.  L'intensité  du 
râle  qui  se  joint  à  tous  les  autres  signes  quand  l'abcès 
est  encore  à  demi-plein ,  le  bredouillement  qui  accom- 
pagne dans  le  même  cas  la  pectoriloquie ,  et  le  peu  d'é- 
tendue de|la  péripneumonie,  qui  a  toujours  été  par- 
tielle ,  ou  qui  l'est  devenue  par  suite  de  la  résolution 
qui  s'est  opérée  dans  le  reste  du  poumon,  sont  encore 
autant  de  signes  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  ne  per- 
mettent aucun  doute.  Les  phénomènes  bronchiques, 
au  contraire ,  sont  remarquables  en  ce  qu'ils  s'étendent 
au  loin  d'une  manière  diffuse  :  la  bronchophonie  la  plus 
analogue  à  la  pectoriloquie  en  diffère  toujours  par  ce 
caractère  î  la  voix  d'ailleurs  pénètre  rarement  dans 
toute  l'étendue  du  stéthoscope ,  et  cela  n'arrive  guère 
qu'à  la  racine  du  poumon;  elle  est  pure;  et  lors  même 
que  les  phénomènes  bronchiques  sont  accompagnés 
d'un  râle  muqueux  un  peu  fort  (  ce  qui  est  rare  ) ,  ce  râle 
n'a  jamais  l'exacte  circonscription  du  râle  caverneux,  et 
rarement  même  il  en  a  l'intensité  (i). 


(0  Cette  distinction  des  phe'nomènes  bronchiques  et  des 
phénomènes  caverneux  est  d'une  grande  importance  pratique., 
Mais  la  question  est  de  savoir  si  les  phénomènes  caverneux  se 
montrent  réellement  quelquefois  dans  la  pneumonie,  indé- 
pendamment de  toute  complication.  Pour  que  cette  question 
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Sig?ies  de  la  Résolu  lion  de  la  péripiieiunonie.  Lors- 
que la  résoltilion  commence  avant  que  la  pneumonie 
ait  passé  à  l'état  d'hépatisalion ,  le  râle  crépitant  devient 
chaque  jour  moins  sensible ,  et  le  bruit  respiratoire  na- 
turel ou  pulmonaire  devient  d'autant  plus  marqué  et 
finit  enfin  par  s'entendre  seul. 

La  résolution  de  la  pneumonie  arrivée  au  degré  d'hé- 
patisation  s'annonce  par  le  retour  du  râle  crépitant  :  ce 
signe  est  de  toute  certitude.  Je  ne  l'ai  jamais  vu  man- 
quer chez  aucun  pneumonique  que  j'aie  suivi  jour 
par  jour.  Je  le  désigne  communément  sous  le  nom  de 
râle  crépitant  de  retour  (  rhonchus  crepitans  redux  ). 
M.  Andral  l'a  noté  dans  la  plupart  de  ses  observations 
de  pneumonies  guéries.  (  Clinique  méd. ,  t.  il,  obs.  1 1 , 
12,  i3,  i5,  16 j  38,  39.  ) 


fût  résolue ,  il  serait  nécessaire  ,  d'une  parti,  que  l'on  eût  ren- 
contré des  foyers  purulens  du  poumon  communiquant  avec 
les  bronches,  et  à  moitié  vides;  de  l'autre,  que  l'on  eût  observé 
chez  quelques  pneumoniques ,  en  même  temps  que  les  phéno- 
mènes caverneux,  une  expectoration  purulente  plus  ou  moins 
abondante,  plus  ou  moins  instantanée.  Car  il  est  évident  que, 
tant  qu'un  abcès  du  poumon  consistera  en  up  amas  de  pus 
emprisonné,  pour  ainsi  dire,  au  milieu  d'un  tissu  Iiépatisé 
(  et  c'est  sous  cette  forme  que  ce  sont  montrés  jusqu'ici  tous 
les  abcès  pulmonaires  observés  de  loin  en  loin),  il  ne  saurait 
y  avoir  ni  pectoriloquie  ni  râle  caverneux.  Or,  je  dois  le  dire  , 
dans  la  plupart  des  faits  que  Laëunec  a  cités  précédemment 
(  pag.  607  )  comme  des  exemples  d'abcès  du  poumon  guéi'is^ 
on  n'a  point  observé  cette  coïncidence  nécessaire  d'une  expec- 
toration purulente  avec  les  phénomènes  caverneux;  on  n'a 
point  observé  non  plus  Yexacie  circonscription  que  doivent 
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A  ce  râle  crépitant  se  joint  peu  à  peu  le  bruit  de  l'ex- 
pansion pulmonaire,  qui  tous  les  jours  devient  plus 
marqué,  et  finit  par  exister  seul. 

Le  râle  crépitant  annonce  également  la  résolution 
de  la  pneunioriie  parvenue  au  degré  d'infiltration  pu- 
rulente j  mais  il  est  ordinairement  précédé  par  un  râle 
muqueux  ou  sous-muqueux ,  indice  du  ramollissement 
d'une  partie  du  pus.  Le  bruit  de  l'expansion  pulmo- 
naire se  joint  beaucoup  plus  tard  au  râle  crépitant  dans 
ce  cas  que  dans  les  précédens.  Au  bout  de  peu  de  joursj 
et  quelquefois  de  peu  d'heures,  le  râle  crépitant  de- 
vient sous-crépitant,  et  indique  l'apparition  de  l'œdème, 
qui  accompagne  ordinairement  la  résolution  de  la 


présenter  ces  divers  phénomènes.  La  pectoriloquie  et  le  râle 
caverneux  ont  presque  toujours  été  entendus,  comme  mon 
cousin  en  convient  lui-même  (  ibid.  ),  dans  une  étendue  coji- 
sidérahle,  et  cette  seule  circonstance  aurait  dû  suffire  pour 
les  faire  ranger  par  lui  dans  la  classe  des  phénomènes  bron- 
chiques. J'avoue  du  reste  qu'il  est  quelquefois  très  difficile  de 
résister  à  l'illusion.  J'ai  une  fois  déclaré  phthisique  affectée  de 
pneumonie  intercurrente  une  dame  qui  présentait  sous  l'une 
des  clavicules  une  résonnance  de  voix  tellement  forte  que  je 
crus  tout-à-fait  à  la  pectoriloquie.  C'était  au  mois  de  janvier 
1823  :  mon  cousin  vit  la  malade,  et  partagea  mon  opinion. 
Plus  lard,  et  lorsque  la  disparition  du  phénomène  et  la  gué- 
rison  de  la  maladie  nous  eurent  prouvé  que  nous  nous  étions 
trompés,  il  pensa  que  nous  avions  eu  à  faire  à  un  abcès  du. 
poumon^  opinion  qui  n'était,  pas  plus  que  la  mienne,  justifiée 
par  l'expectoration.  Il  est  évident  aujouid'hui  pour  moi  que 
nous  avions  pris,  dans  ce  cas,  la  broncliophonie  pour  la  pecto- 
riloquie. M.  L. 
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pneumonie  à  ce  degré.  La  même  chose  a  lieu  quand 
l'œdème  survient  pendant  la  résolution  des  deux  autres 
degrés  de  la  pneumonie  (i). 

Lorsque  la  pneumonie  a  envahi  une  grande  partie 
du  poumon ,  les  points  extrêmes  et  les  derniers  affectés 
sont  ordinairement  ceux  où  la  résolution  se  fait  d'abord  : 
quelquefois  cependant  le  contraire  a  lieu. 

Il  est  quelques  cas  dans  lesquels  les  signes  physiques 
de  la  pneumonie  sont  plus  difficiles  à  saisir  j  il  en  est 
même  où  il  faut  une  grande  habitude  pour  les  recon- 
naître au  début  de  la  maladie.  Ces  cas  rentrent  tous 
dans  deux  catégories  :  i°  la  situation  de  l'engorgement 
pneumonique  dans  les  parties  centrales  du  poumon  ; 
2"  la  complication  de  la  pneumonie  avec  quelques  autres 
affections  du  poumon  ou  de  la  plèvre. 

M.  Andral  a  rencontré  ces  difficultés,  et  il  paraît 
même  se  les  être  exagérées;  car  on  pourrait  conclure 
de  ce  qu'il  dit  à  cet  égard,  que  non  seulement  les  pneu- 
monies centrales,  mais  même  celles  de  la  base  et  de  la 
racine  du  poumon ,  ne  peuvent  être  reconnues  par 
l'auscultation.  Il  rapporte,  à  ce  sujet,  neuf  observations. 


(i)  Les  différens  signes  donnés  par  Laënnec  dans  ce  para- 
graphe, comme  pouvantannoncerlarésolution  d'une  pneumonie 
au  troisième  degré,  me  paraissent  avoir  été  plutôt  imaginés 
qu'observés.  Comment  a-t-il  su  que,  lorsque  le  râle  crépitant 
de  retour  était  précédé  de  râle  muqueux  ou  sous-muqueux , 
c'est  qu'il  y  avait  infiltration  purulente  du  poumon  ?  N'a-t-il 
pas  avoué  lui-même  qu'on  ne  possédait  aucun  signe  assez  infail- 
lible pour  faire  distinguer  à  coup  sur  l'un  de  l'autre,  le  second 
et  le  troisième  degré  de,  la  pneumonie  ?  Andral. 
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Je  pourrais  remarquer  d'abord  que,  pour  établir  un  fait 
de  cette  nature,  le  résultat  négatif  obtenu  vingt  fois 
par  un  observateur  n'équivaudrait  pas  au  résultat  positif 
obtenu  trois  ou  quatre  fois  seulement  par  un  autre, 
parce  que  cette  différence  pourrait  tenir  au  plus  ou 
moins  d'habitude  de  chacun  d'eux.  Pour  moi^  je  puis 
affirmer  qu'il  ne  m'est  arrivé  qu'une  seule  fois  de  ne 
pouvoir  trouver  aucun  signe  stéthoscopique  de  pneu- 
monie chez  un  jeune  homme  qui,  au  milieu  d'un  ca- 
tarrhe aigu  médiocrement  intense ,  et  sans  fièvre ,  rendit 
pendant  une  journée  ou  deux  des  crachats  pneumoni- 
ques  tels  que  ceux  que  nous  décrirons  dans  Tarticle  sui- 
vant. Comme  ces  crachats  m'ont  paru  toujours  coïncider 
avec  l'engouement  et  le  commencement  de  Fhépatisa- 
tion,  j'en  cherchai  les  signes  pendant  deux  visites  con- 
sécutives. Je  mis  plus  de  deux  ou  trois  minutes  à  chaque 
exploration ,  et  ne  trouvai  ni  râle  crépitant  ni  broncho- 
phonie  manifeste.  Je  pense  que  si  j'eusse  exploré  le 
malade  quelques  heures  plus  tôt,  ou  si  j'eusse  prolongé  . 
beaucoup  plus  l'exploration,  j'aurais  trouvé  le  premier 
de  ces  signes^  si  toutefois  les  crachats  visqueux  san- 
glans  ne  peuvent  exister  sans  pneumonie.  Les  six  per- 
mières  observations  de  M.  Andral  sont  absolument  du 
même  genre  :  ce  sont  des  cas  de  pneumonies  légères 
indiquées  seulement  par  les  crachats  visqueux,  et  qui 
se  sont  terminées  par  une  prompte  résolution  (  Cliniq. 
méd.,  obs.  3o,  3i,  32,  33,  34,  35).  On  peut  remar- 
quer en  outre  qu'elles  sont  toutes  du  temps  où  il  a 
commencé  à  s'occuper  de  l'auscultation ,  et  que  les  plus 
récentes  sont  de  1822.  Cette  dernière  remarque  s'ap- 
plique à  plus  forte  raison  à  la  septième  observation  de 

34  - 


/ 
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M.  Andral  (  Cliniq.  rnéd.,  obs.  ),  qui  csl  âu  mois  rie 
mars  1B20,  époque  à  laquelle  d'après  ce  qu'il  dit  lui- 
même,  il  commençait  à  peine  à  essayer  l'auscultalion  (i) . 

Je  pourrais  mettre  en  parallèle  ave^c  ces  observations 
un  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  moi,  et  souvent 
même  des  élèves  qui  n'avaient  pas  six  mois  d'exercice, 
avons  reconnu  par  le  râle  crépitant  des  pneumonies 
centrales  qui  ne  cubaient  pas  plus  qu'une  amande  ou 
une  aveline  (  V.  ci-dessus,  obs.  IV^  p.  217  ).  Les  deux 
derniers  cas  d'exception  rapportés  par  M.  Andral  sont 
relatifs  à  la  complication  de  la  pneumonie  avec  d'autres 
maladies,  et  nous  en  parierons  toiit-à-Fheure. 

En  somme,  je  puis  affirmer  que,  lorsqu'on  examine 
nn  malade  dès  l'origine  de  la  pneumonie,  les  pneumo- 


'(i)  Aujourd'hui  encore,  comme  à  l'époque  où  j'ai  publié 
pour  la  première  fois  le  résultat  de  mes  recherches  sur  l'auScul- 
lation  ,  je  suis  convaincu  qu'il  y  a  un  certain  nombre  de  pneu- 
monies qui  ne  sé  révèlent  en  aucune  façon,  ni  par  la  percus- 
sion ,  ni  par  l'auscultation  ,  ces  pneumonies  sont  surtout  celles 
qui  occupent,  dans  le  poumon,  quelque  point  profond  ou 
circonscritj  ce  sont  encore  celles  qui  sont  dites  lobulaires.  Les 
hommes  les  plus  habitués  à  la  pratique  de  l'auscultation  me 
semblent  être  d'accord  sur  ce  point,  et  la  phrase  du  professeur 
Chomel  relative  à  ce  sujet ,  citée  par  M.  Mériadec  Laënuec 
dans  la  note  de  la  page  533  ci-après,  me  paraît  être  l'ex- 
pression de  l'opinion  de  tous  les  bons  observateurs.  On  ne 
niera  donc  pas  l'existence  d'une  pneumonie,  parce  que  l'oreille 
appliquée  sur  les  divers  points  des  parois  thoraciques  n'aura 
reconnu  aucun  bruit  anormal,  pas  plus  qu'on  ne  l'admettra  par 
cela  seul  qu'on  aura  constaté,  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
grande;,  l'existence  du  râle  crépitant.  Andbal. 
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nies  centrales,  celles  qui  commencent  par  plusieurs 
points  peu  étendus  à  la  fois,  et  qu'on  a  appelées  lobu- 
laires,  sont  très  faciles  à  reconnaître  dans  la  plupart 
des  cas,  et  que  leur  diagnostic  ne  demande  une  certaine 
attention  que  lorsque  les  points  enflammés  sont  très 
petits.  Mais  alors  aussi  la  maladie  est  peu  grave  :  elle 
ne  présente  de  danger  qu'autant  qu'elle  s'étend,  (2t 
d^ns  ce  cas  les  signes  deviennent  tout-à-fait  manifestes 
en  temps  utile  encore  pour  agir. 

J'ai  reconnu  fréquemment  de  légers  points  pneumo- 
niques  à  la  base  et  à  la  racine  du  poumon.  Dans  ce  der- 
nier point  surtout ,  on  entend  souvent  très  bien  le  râle 
.crépitant  à  ime  grande  profondeur,  et  on  l'entend  aussi 
aisément  que  partout  ailleurs  lorsqu'il  est  à  la  surface. 
L'engorgement  pneumonique  peu  étendu,  situé  au 
centre  de  la  base  du  poumon  ,  est  sans  contredit  le  plus 
difficile  de  tous  à  reconnaître  ;  mais  le  râle  crépitant 
s'entend  encore  très  bien  dans  ce  point ,  dont  rinflam- 
malion  ne  peut  être  méconnue  que  lorsqu'elle  est  déjà 
arrivée  au  degré  d'hépatisation  quand  .on  observe  pour 
la  première  fois  :  encore  faudrait-il  pour  cela  qu'elle  fût 
très  peu  étendue;  et  si  aucune  autre  partie  du  poumon 
n'est  affectée ,  ce  cas  ne  constituerait  ni  une  maladie 
sérieuse ,  ni  une  complication  dangereuse  de  quelque 
autre  affection  plus  grave. 

Non  seulement  on  peut  reconnaître  une  pneumonie 
centrale  médiocrement  étendue,  mais  on  reconnaît 
même  qu'elle  est  telle.  Au  début,  le  râle  crépitant 
s'entend  profondément  dans  un  point  circonscrit;,  et 
superficiellement  on  entend  le  bruit  de  l'expansion  et 
de  la  contraction  pulmonaires ,  pur  et  quelquefois  près- 
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que  puéril.  Celle  dernière  circonstance  a  surtout  lieu 
quand  il  y  a  plusieurs  points  enflammés  à  la  fois.  Quand 
la  pneumonie  passe  au  degré  d'hépatisation ,  la  respira- 
tion bronchique  s'entend  profondément,  tandis  que  la 
respiration  pulmonaire  existe  à  la  surface.  Quelque-" 
fois  même  on  entend  en  outre  une  bronchophonie  et 
une  toux  bronchique  profondes.  Une  oreille  même 
médiocrement  exercée  saisit  parfaitement  ces  phéno- 
mènes profonds  et  les  distingue  aisément  des  phénomènes 
superficiels.  J'ai  vu  des  élèves  de  trois  mois  faire  cette 
distinction  sans  hésiter;  et  il  est  d'autant  plus  im- 
portant de  s'y  exercer,  que  c'est  dans  le  diagnostic, 
et  par  suite  dans  le  traitement  de  la  pneumonie,  que  se 
trouvera  toujours,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  la 
plus  grande  utilité  pratique  de  Tauscultation ;  car  il 
n'"est  aucun  médecin  qui  ne  convienne  que  plus  on  re- 
connaît promptement  cette  maladie,  et  plus  elle  est 
facile  à  guérir. 

Lorsqu'une  pneumonie  centrale  s'approche  de  la  sur- 
face, on  s'en  aperçoit,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit  plus 
haut ,  en  ce  que  le  bruit  d'expansion  pulmonaire  qui  se 
faisait  à  la  surface  occupe  à  chaque  exploration  une 
moindre  épaisseur.  La  respiration  bronchique  et  la 
bronchophonie  s'approchent,  au  contraire,  des  parois 
thoraciques ,  et  viennent  enfin  y  aboutir  par  un  point 
qui ,  dans  les  premières  heures ,  pourrait  être  couvert 
avec  le  doigt  (i). 


(î)  Cette  proposition  a  été  régardée  comme  une  exagération 
par  l'auteur  de  l'article  Pneumonie  du  Dictionnaire  de  mé- 
decine (l,  xvii,  p.  i"^."]),  et  je  ne  saurais  disconvenir  que  pour 
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De  tomes  les  affections  des  organes  respiratoires 
qui  peuvent  compliquer  la  pneumonie,  le  catarrhe 
suffocant  est  sans  contredit  celle  qui  rend  l'inflamma- 
tion pulmonaire  le  plus  difficile  c\  reconnaître.  Si  cette 
inflammation  est  très  peu  étendue,  si  elle  est  posté- 
rieure au  catarrhe  suffocant,  il  est  possible  que  l'on 
méconnaisse  quelquefois  la  pneumonie  à  raison  du 


arriver  à  une  semblable  perfcc^tion  de  diagnostic ,  il  faut  avoir 
une  grande  délicatesse  d'ouïe  et  une  longue  habitude  de  l'aus- 
cultation. Mais  n'y  a-t-il  pas  aussi  exagération  manifeste  à  dire, 
comme  l'auteur  de  l'article  cité  :  «  Il  m'est  arrivé  plusieurs  ^ois 
«  de  voir  des  malades  qui  rendaient  des  crachats  visqueux  et 
«  sanguinolens ,  et  offraient  tous  les  autres  signes  delapneu- 
«  monie,  chez  lesquels  l'auscultation  médiate  et  immédiate  de 
«  la  poitrine ,  répétée  dans  tous  ses  points  par  plusieurs  per- 
«  sonnes,  chaque  jour,  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie, 
«  n'a  fourni  à  aucune  époque  aucun  de  ses  signes  ordinaires.  » 
Ces  personnes-là ,  quoi  qu'en  dise  M.  Chomcl ,  ou  ne  savaient 
pas  bien  ausculter,  ou  avaient  l'oreille  un  peu  paresseuse. 

M.  L. 

Ma  réponse  à  ces  critiques  se  trouve  dans  les  notes  précé- 
dentes :  je  ne  pense  pas,  quoi  qu'en  dise  Laënnec,  que,  dans 
des  cas  semblables  à  ceux  dont  il  est  question  dans  cet  alinéa, 
l'inflammation  du  poumon  puisse  être  reconnue  par  l'ausculta- 
tion; des  observations  bien  des  fois  répétées  ont  prouvé  son 
insuffisance  en  pareilles  circonstances.  Cette  admirable  décou- 
verte, l'une  des  plus  belles  conquêtes  de  la  médecine  moderne, 
a  rendu  à  l'art  du  diagnostic  assez  de  services  pour  que  nous 
lui  devions ,  en  quelque  sorte ,  de  ne  pas  la  compromettre ,  eu 
lui  demandant  plus  qu'elle  ne  peut  réellement  donner.  On 
comprend  d'ailleurs  très  bien ,  à  cet  égard,  les  préoccupations 
de  Laënnec  :  ce  sont  celles  de  tout  inventeur.  Andkal. 
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râle  miiquenx  très  brnyaiU  qui  se  fait  entendre  dans 
toute  l'étendue  des  bronches.  C'est  là  ce  qui  rend  la. 
pneumonie  des  agonisans  difficile  à  reconnaître.  Cepen- 
dant j'ai  presque  toujours  distingué  le  râle  crépitant  au 
milieu  du  râle  muqueux ,  toutes  les  fois  que  j'ai  voulu 
reconnaître  la  pneumonie  des  agonisans  pour  exercer 
les  élèves.  Hors  l'agonie ,  le  catarrhe  suffocant  étant 
très  rare,  la  difficulté  dont  je  viens  de  parler  ne  peut 
avoir  aucune  conséquence  pratique;  car,  quand  la 
pneumonie  vient  se  joindre  au  catarrhe  suffocant,  le 
malade  succombe  avant  qu'elle  soit  grave  par  ellq- 
même  j  et  si  elle  a  le  temps  de  faire  des  progrès ,  non- 
seulement  on  entendra  le  râle  crépitani ,  mais  la  toux 
et  le  râle  lui-même  prendront  le  caractère  bronchique 
dans  quelques  cas.  La  huitième  des  observations  de 
M.  Andral,  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  est  un  exemple 
de  cette  réunion  du  catarrhe  suffocant  à  quelques 
points  pneumoniques  peu  étendus  (  Clin,  méd.,  t.  ii^ 
observ.  4^).  Enfin  le  dernier  exemple  donné  par  le 
même  observateur  de  pneumonie  sans  signes  stéthosco- 
piques,  est  un  cas  de  pleurésie  double  avec  quelques 
points  pneumoniques  dispersés  çà  et  là  au  centre  et  à  la 
racine  des  poumons  (  même  oui^r.,  obs.  36  ).  Cette  ob- 
servation est  encore  de  1820,  mois  de  juin,  et  j'ai  peine 
à  croire  qu'un  observateur  exercé  eût  trouvé  quelque 
difficulté  à  reconnaître  ce  cas;  car,  comme  nous  le 
verrons  en  parlant  de  la  pleuro-pneumonie,  la  réu- 
nion des  deux  affections  n'est  difficile  à  constater  que 
quand  l'une  d'elles  est  si  légère  qu'elle  ne  contribue  en 
rien  à  la  gravité  de  la  maladie.  Je  pense,  au  reste,  que  la 
difficulté  que  M.  Andral  a  trouvée  à  constater  la  pneu- 
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monie,  dans  ks  cas  dont  il  s'agit,  peut  tenir  en  partie  à 
ce  qu'il  a  souvent  employé  l'application  immédiate  de 
roreille,  au  lieu  de  se  servir  du  stéthoscope  {même  oitur. , 
pag.  33 1).  Les  bruilîs  qui  ne  se  passent  que  dans  un  point 
peu  étendu  peuvent  difficilement  être  entendus  de  cette 
manière  (i). 

Le  catarrhe  sec  semblerait  devoir  être  une  Cciusç! 
très  propre  à  empêclier  le  râle  crépitant  de  se  faire  en- 
tendre  j  et  la  fréquence  de  cette  affection  rendrait  alors 
la  pneumonie  fort  difficile  à  reconnaître  ^  a\\  moins  dans 
son  début.  Cependant  je  ne  me  suis  pa^  aperçu  que  le 
râle  crépitant  fut  plus  difficile  à  entendre  chez  les  sujets 
attaqués  de  catarrhes  secs  que  chez  les  autres,  On  re- 
marque seulement  que  la  respiration  ne  devient  pas 
aussi  puérile  dans  les  parties  re.stées  saifjes.  Il  est  pro- 
baîîle  que  J'ipflamniation  du  tissu  pulmonéiire  produit, 
au  moins  dans  les  premiers  instans^  une  dérivation  qui 
fiégorge  momentanément  Ifis  petits  rameaux  bronchir 
ques. 

Une  tumeur  qui  comprimerait  totalement  le  gros 
tronc  bronchique  ferait  sans  doute  disparaître  tous  les 
phénomènes  stéthoscopiques  ;  mais  je  ne  sache  pas  que 
.ce  cas  ait  jamais  été  rencontré^  et  nous  avpnç  vu  qu''une 
concrétion  polypiforme  remplissant  les  dix-neuf  ving- 
tièmes du  calibre  de  la  première  bronche  n'a  pas  em- 
pêché d' entendre;  la  peçtorilpquie  et  le  râle  caverneux 
(  V.  pag.  3i3).  Le  râle  crépitant  n'eût  pas  été  plus  dif- 

'  r— TT"  ■  ■ 

(i)  Celle  réflexion  s'applique  à  plus  fprle  raison  à  M.  Cliomel 
et  à  son  école  qui  empioie  exclusivement  l'auscultation  imme- 
diait^  M.  L. 
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ficile  à  en  tendre  si  ce  sujet  eût  été  attaqué  d'une 
pneumonie. 

Symptômes  dépendant  du  trouble  des  fonctions 
pulmonaires.  —  Ces  symptômes  sont  le  plus  commu- 
nément une  douleur  obtuse  et  profonde,  la  dyspnée 
une  respiration  fréquente;,  la  toux,  et  des  crachats 
d'une  nature  particulière.  Les  praticiens  y  ajoutent 
communément  le  décubitus  sur  le  côté  affecté;  mais 
rien  n'est  plus  variable.  Les  autres  symptômes  sont  plus 
constans,  quoique  chacun  d'eux  puisse  manquer,  et 
que,  dans  quelques  cas,  ils  manquent  tous  à  la  fois.  Leur 
réunion  est  commune ,  d'ailleurs  ^  à  la  pneumonie  et  à 
beaucoup  d'autres  maladies ,  et  chacun  d'eux  présente 
de  nombreuses  variétés.  Ainsi  la  douleur,  ordinairement 
peu  forte  et  largement  étendue,  est  quelquefois  fixée 
dans  un  seul  point,  sans  qu'il  y  ait  une  complication 
pleurélique.  Cependant,  quand  elle  devient  très  aiguë , 
c'est  ordinairement  à  raison  de  ce  que  l'inflammation 
envahit  la  plèvre  pulmonaire  dans  quelque  point. 

La  dyspnée  est  souvent  fort  peu  sensible  pour  le  ma- 
lade ,  quoique  la  fréquence  de  la  respiration  l'indique 
au  médecin.  Cette  fréquence  manque  même  quelque- 
fois ;  et  j  dans  le  cas  où  elle  existe ,  l'inspection  de  la 
poitrine  nue  ne  peut  indiquer  si  elle  dépend  ou  non 
d'une  affection  organique  du  poumon ,  car  la  dilatation 
de  la  poitrine  et  le  soulèvement  des  côtes  sont  souvent 
tout-à-fait  égaux  dans  le  côté  sain  et  dans  le  côté  af- 
fecté (i).  La  toux  est  ordinairement  fréquente  et  assez 

(i)  M.  Andral  a  fait  les  mêmes  observations  {oiivrag.  cité, 
t  Note  de  l^ Auteur. 
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forle  ;  mais  quelquefois  elle  est  si  rare  et  si  peu  mar- 
quée ,  que  le  malade  et  les  personnes  qui  l'entoure  nient 
son  existence. 

L'expectoration  prend  dans  beaucoup  de  cas ,  chez 
les  pneumoniques ,  un  aspect  tout-à-fait  caractéristi- 
que ,  et  qui ,  à  lui  seul ,  peut  alors ,  à  mon  avis ,  faire 
reconnaître  la  maladie  ;  car  je  ne  l'ai  jamais  vu  dans 
aucun  autre.  Ces  crachats,  que  j'appellerai  glutineux 
ou  pneumoniques ,  recueillis  dans  un  crachoir  plat  et 
découvert^  se  prennent  en  une  masse  tellement  tenace 
et  visqueuse ,  que  l'on  peut  renverser  le  vase  plein  sans 
qu'ils  s'en  détachent.  Ils  cèdent  seulement  à  la  pesan- 
teur, en  formant  une  sorte  de  nappe.  Si  l'on  agite  le 
vase ,  ils  tremblent  à  peu  près  comme  de  la  gelée  mais 
moins  fortement.  Leur  couleur  présente  souvent  les 
diverses  nuances  du  rouge ,  et  particulièrement  celle  de 
de  la  rouille ,  ou  bien  une  teinte  vert-de-mer ^  fauve , 
orangée,  safranée,  jaunâtre  ou  vert  sombre.  Ces  di- 
verses couleurs  se  trouvent  fréquemment  mêlées  par 
stries  dans  le  même  crachoir;  elles  sont  évidemment 
dues  au  sang,  qui  existe  en  quantité  variable ^  et  dans 
un  état  de  combinaison  plus  ou  moins  intime ,  dans  la 
matière  expectorée.  Les  nuances  du  vert  même  me  pa- 
raissent dues  à  cette  cause,  quoiqu'elles  caractérisassent 
les  crachats  bilieux  de  Stoll  et  de  ses  disciples  :  je  les 
ai  souvent  rencontrées  dans  des  pneumonies  sans  com- 
plication bilieuse.  Cependant,  dans  d'autres  cas,  j'ai 
vu  disparaître  la  couleur  verte  ou  jaune  verdâtre  après 
des  évacuations  de  cette  nature. 

La  masse  entière  des  crachats  présente  une  demi- 
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transparence  analogue  à  celle  de  la  corne,  et  quelques 
uns  sont  presque  aussi  transparens  que  du  blanc  d'œuf 
très  légèrement  coloré.  Des  bulles  d'air  d'un  volume 
inégal  et  souvent  très  grosses  sont  contenues  en  grande 
abondance  dans  la  masse  expectorée^  et  ne  peuvent  s'en 
échapper  à  raison  de  sa  viscosité  glutineuse.  Si  ces  cra- 
chats existaient  constamment  dans  la  pneumonie,  il  ne 
serait  besoin  d'aucun  autre  signe  pour  constater  son  exis- 
tence. Ils  paraissent  ordinairement  dans  la  période  d'en- 
gouement, et  conservent  leur  caractère  jusqu'à  ce  que  l'hé- 
patisatipn  soit  bien  formée  ;  ruais  ensuite  ils  en  prennent 
de  très  variables,  comme  nous  le  dirons  tout-à-l'heure. 

Ils  ne  présentent  pas,  d'ailleurs ,  toujours  un  aspect 
aussi  tranché  que  celui  que  nous  venons  de  décrire.  Ils 
spnt  souvent  moins  visqueux,  peu  colorés,  et  contien- 
nent peu  de  bulles  d'air  ;  d'autres  fois ,  quelques  cra- 
chats ghuineux  légèrement  fauves  se  distinguent  à  peine 
au  milieu  d'une  grande  quantité  de  crachats  muqueux 
ou  de  pituite  diffluente.  Assez  souvent  ils  n'ont  lieu 
qu^'iu  début  de  la  maladie,  et  pendant  un  petit  nombre 
d'heures  ;  quelquefois,  enfin,  ils  ne  paraissent  pas  même 
à  cette  époque ,  ou  bien  ils  sont  si  peu  nombreux  qu'on 
ne  peut  les  recueillir,  le  malade  crachant  par  inadver- 
tance à  terre  ou  dans  m  mouchoir.  Cela  me  paraît 
surtout  avoir  lieu  chez  les  vieillards  et  dans  les  pneu- 
monies très  rapides  4ans  leur  marche  j  et  qui  sont  ordi- 
nairement sans  expectoration  :  il  en  est  de  même  de  la 
pneumonie  des  agonisans. 

Les  caractères  des  crachats  sont  beaucoup  plus  tran- 
chés dans  certaines  constitutions  épidémiques  que  dans 
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d'autres.  Ils  l'élaienL  beaucoup  dans  l^épidémle  calaiv 
rhale  de  i8o3^  connue  sous  le  nom  de  grippe.  Les  pneu-: 
monies  nombreuses  qui  régnèrent  pendant  l'hiver  étaient 
toutes  remarquables  par  ces  crachats^  tellement  différ- 
rens  de  ceux  des  catarrhes  qui  existaient  en  même  temps, 
que  mon  ami  Bayle  et  moi,  qui  les  remarquions  pour 
la  première  fois  dans  cette  épidémie ,  fûmes  surpris  de 
n'en  trouver  dans  aucun  auteur  une  description  exacte. 
J^ai  vu  depuis,  au  contraire,  des  constitutions  dans 
lesquelles  les  crachats  glutineux  étaient  rares  et  beau- 
coup moins  caractérisés- 

Pendant  la  période  d'hépalisalion ,  les  crachats  sont 
rares  et  d'un  aspect  variable  :  un  peu  de  pituite  plus  ou 
moins  visqueuse  et  vitriforme,  ou  de  mucosité  blan- 
châtre ou  jaunâtre  à  demi-opaque ,  les  compose  ordi^ 
nairement.  Lorsque  Tinfiltration  purulente  a  eu  lieu , 
ils  prennent  un  aspect  plus  franchement  muqueux,  et 
semblable  à  celui  des  crachats  cuits  d'un  catarrhe.  Quel- 
quefois on  y  distingue  des  stries  d'un  blanc  jaunâtre 
un  peu  différent  ou  semblable  à  du  lait,  qui  semblerit 
indiquer  un  mélange  de  pus  :  rarement  ils  deviennent 
tout-à-fait  puriformes. 

MM.  Lerminier  et  Andral  regardent  comme  un  signe 
propre  à  annoncer  la  période  de  suppuration  dans  la 
pneumonie,  des  crachats  qui  semblent  formés  par  un 
mélange  de  sang  noirâtre  et  de  pituite  diffluente.  J'ai 
rencontré  souvent  ces  crachats,  qui,  comme  le  dit  M.  An- 
dral ,  ressemblent  beaucoup  à  du  jus  de  pruneaux  (  CU- 
nique  médicale,  t.  11);  mais  ils  m'avaient  toujours 
paru  avoir  lieu  chez  des  sujets  cachectiques  dont  les  gen- 
cives étaient  habituellement  ou  actuellement  au  moins 
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ramollies^  et  laissaient  de  temps  en  temps  suinter  du 
sang  ;  et  comme  je  les  avais  rencontrés  chez  beaucoup 
de  sujets  atteints  de  diverses  maladies  aiguës  ou  chro- 
niques ou  même  bienportans,  je  n'avais  jamais  porté 
mon  attention  sur  leur  plus  ou  moins  de  fréquence  chez 
les  pneumoniques.  Au  reste,  la  question  peut  être  à  peu 
près  résolue  par  les  observations  mêmes  contenues  dans 
le  recueil  cité.  M.  Andral  rapporte  six  cas  dans  lesquels 
des  crachats  semblables  ont  coïncidé  avec  la  période  de 
suppuration  de  la  pneumonie  {ouvr.  cité^  l.ii,  obs.  23, 
24,  25,  26,  27 ,  et  28).  Il  ne  dit  rien  de  l'état  des  genci- 
ves :  mais  trois  de  ces  sujets  étaient  sexagénaires;  le  plus 
jeune  avait  trente-neuf  ans ,  et  Ton  sait  qu'après  qua- 
rante ans  rien  n'est  plus  commun  que  le  ramollissement 
des  gencives.  D'un  autre  côté,  M.  Andral  rapporte  cinq 
cas  de  pneumonie  arrivée  au  degré  de  suppuration  sans 
que  ces  crachats  aient  eu  lieu  {même  ouvr. ,  obs.  29, 
42 ,  55 ,  56,  57  ) ,  et  trois  autres  dans  lesquels  ils  coïn- 
cidaient avec  l'hépatisation  rouge  (  méW  oiwr.,  obs.  39, 
4o  et  4i  )•  Il  est  par  conséquent  évident  qu'en  supposant 
que  de  nouvelles  el  nombreuses  observations  confir- 
massent la  conjecture  de  MM.  Lerminier  et  Andral,  on 
ne  pourrait  tout  au  plus  tirer  qu'une  induction  douteuse 
de  l'apparition  de  ces  crachats  cachectiques  (i). 


(i)  L'induction  la  plus  sûre  que  l'on  puisse  tirer  de  l'appa- 
rition des  crachats  Jus  de  pruneaux  ou  jus  de  réglisse  dans 
une  pneumonie,  lorsque  l'état  des  gencives  n'annonce  d'ail- 
leurs aucune  cachexie,  est  encore,  à  mon  avis,  celle  qu'en  a 
tirée  M.  Rousset  (  Foy.  plus  haut,  pag.  466),  la  complication 
de  la  pneumonie  avec  une  apoplexie  pulmonaire.  11  est  au 
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Symptômes  généraux  et  marche  de  la  pneumonie. 
— La  pneumonie,  dès  son'début,  est  accompagnée  d'une 
fièvre  aiguë  ^  il  est  très  rare  qu'elle  manque  ou  même 
qu'elle  soit  peu  intense ,  et  cela  n''arrive  guère  que  dans 
les  pneumonies  partielles  très  peu  étendues  :  de  là  la 
coloration  de  la  face  et  les  congestions  sanguines  et  sé- 
reuses diverses  que  la  fièvre  produit  ordinairement  sur 
le  cerveau les  méninges  et  le  canal  intestinal.  Lorsque 
la  congestion  sanguine  vers  la  tête  est  très  forte,  et 


moins  beaucoup  plus  probable  que  les  crachats  dont  il  s'agit 
doivent  leur  coloration  noirâtre  et  leur  grande  liquidité  à  du 
sang  veineux  plutôt  qu'à  du  pus.  J'ai  recherché,  dureste^  si  les 
observations  de  M.  Andral,  citées  ci-dessus,  ne  tendraient  pas 
elles-mêmes  à  confirmer  l'opinion  de  M.  Rousset ,  et  je  dois 
convenir  que  non.  Mais  il  faut  dire  aussi  que  ces  observations 
sont  bien  peu  détaillées  ,  témoin  la  vingt-cinquième  rapportée 
comme  un  exemple  de  pneumonie  chez  un  homme  affecté  de 
maladie  du  cœur,  c'est  à  dire  essentiellement  disposé  aux  con- 
gestions hémorragiques,  et  dans  laquelle  on  ne  trouve  d'autres 
détails  nécroscopiques  que  cette  seule  phrase  :  «  Le  lobe  infé- 
«  rieur  du  poumon  droit  était  en  hépatisation  grise.  » 

M.  L. 

Je  n'ai  dit  nulle  part  que  les.  crachats  que  j'ai  comparés 
à  du  jus  de  pruneaux  fussent  un  signe  pathognomonique  de 
l'infiltration  purulente  du  poumon:  j'ai  dit  seulement,  et  je 
maintiens  encore  mon  assertion,  parce  que  j'ai  eu  occasion  de 
la  vérifier  souvent  depuis ,  que  l'existence  de  ces  crachats  coïn- 
cide plus  souvent  avec  le  troisième  degré  de  la  pneumonie 
qu'avec  les  deux  autres.  Je  me  suis  assuré  qu'on  ne  pouvait 
les  attribuer ,  dans  plusieurs  cas  que  j'ai  observés,  ni  à  une 
apoplexie  pulmonaire ,  ni  à  un  état  scorbutique  des  gencives. 

Andral, 
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cantctérisée  par  le  coma  vers  le  début  de  la  maladie 
(  ce  qui  arrive  souvent  chez  les  vieillards  pléthoriques) , 
ce  signe  est  d'un  très  mauvais  augure ,  et  les  malades 
périssent  ordinairement  avant  que  l'hépatisation  soit 
tout-à-fait  formée  ;  ou  bien  l'inflammation  arrive  en  peu 
d'heures  au  degré  d'infiltration  purulente  :  im  délire 
furieux  est  beaucoup  moins  à  craindre.  La  congestion 
sanguine  vers  l'estomac  s'annonce  par  la  rougeur  très 
intense  de  la  langue ,  et  quelquefois  par  son  ramollisse- 
ment. Il  est  rare  que  l'épigastre  soit  très  douloureux  ; 
ou  plutôt ,  lorsqu'on  le  presse ,  il  est  difficile  de  juger  si 
les  malades  souffrent  à  raison  d'une  douleur  dans  cet 
organe  ou  de  la  gêne  delà  respiration.  La  diarrhée  a 
lieu  quelquefois  chez  les  pneumoniques ,  surtout  quand 
la  fièvre  a  une  certaine  durée.  On  doit  remarquer,  avec 
ia  plupart  dës  praticiens  y  qu'elle  n'est  pas  d'un  mauvais 
augure  ^  surtout  lorsqu'elle  arrive  vers  la  fin  de  là  riià- 
ladie,  et  qu'elle  est  modérée. 

La  fièvre  péripneumonique  peut  être  accompagnée 
d'affection  bilieuse  :  ce  cas,  fort  commun  vers  la  fin  du 
dernier  siècle,  est  aujourd'hui  fort  rare.  Presque  toutes 
les  péripneumonies  observées  par  StoU  étaient  bilieusesj 
j'en  ai  vu  moi-même  beaucoup  de  semblables  lorsque  je 
suivais  les  leçons  de  Corvisarl.  Depuis  i8o4,  je  n'en  ai 
■  pas  vu  de  bien  caractérisées.  Nous  avons  dit  plus  haut 
qu'il  ne  fallait  pas  croire  trop  aisément  à  la  présence  de 
la  bile  dans  les  crachats^  même  lorsqu'ils  sont  (Vun 

jaune  verdâtre. 

La  fièvre ,  dans  la  péripneumonie ,  est  réellement 

symptomatique ,  c'est-à-dire  qu'elle  est  l'effet  de  l'in- 

flammalicu.  Elle  croît  avec  elle,  et  tombe  avec  l'or- 
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gasme  inflammatoire.  Souvent  même,  dès  que  ce  der- 
nier est  enrayé  par  la  saignée  ou  autrement ,  la  fièvre 
cesse  tout-à-fait,  quoique  la  résolution  complète  de 
l'engorgement  pulmonaire  <ioive  se  faire  encore  atten^ 
dre  quinze  jours,  trois  semaines  ou  même  un  mois.  Quel- 
quefois, lors  même  que  le  malade  a  été  sails  fièvré  pëii- 
dant  plusieurs  jours  de  suite,  si  la  résolution  se  fait 
lentement ,  le  pouls  reprend  de  la  fréquence  sans  beau- 
c'oup  de  développement,  la  peau  est  un  peu  chaude; 
mais  cette  fébricule  n'amène  ordinairement  aucun  ac- 
cident, et  souvent  même  elle  n'empêche  pas  le  retour 
d'un  appétit  très  vif. 

Il  est  cependant  des  cas  où  la  fièvre  ne  cesse  point 
et  ne  perd  rien  de  son  intensité,  quoique  la  péripneu- 
monie  soit  en  voie  de  résolution.  Ce  sont  ceux  où  il  y 
a  complication  d'une  péripneumonie  et  d'une  fièvre 
essentielle  (i),  ou  due  à  une  autre  cause  que  l'inflam- 
mation du  poumon . 


(i)  Je  me  sers  de  ce  ternie,  faute  d'un  meilleur,  pour  dési- 
gner les  maladies  générales  que  les  anciens  nommaient  simple- 
^ment  fièvres  continues  et  intermittentes.  Sans  doute  les 
praticiens  ont  pu,  lorsque  l'anatomie  pathologique  était  peu 
cultivée ,  confondre  avec  elle  beaucoup  de  cas  où.  la  fièvre  n'est 
réellement  que  le  symptôme  d'une  inflammation  interne^  mais 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  faits  et  le  raisonnement  s'ac- 
cordent, dans  l'état  actuel  de  la  science,  pour  prouver  que  les 
lésions  du  canal  intestinal,  auxquelles  M.  Broussais  attribue 
la  cause  des  fièvres  continues,  n'en  sont  que  l'effet.  L'examen 
des  faits  prouve  que  la  tuméfaction  des  cryptes  muqueuses  ou 
glandes  de  Pcycr ,  l'inflammation  et  l'ulcération  de  la  mem- 
brane muqueuse,  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  évidemment 
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Pendant  la  période  aiguë  de  la  pneumonie,  les  urines 
sont  d'un  rouge  aussi  foncé  que  si  elles  tenaient  du  sang 
en  solution.  Ce  caractère  des  urines,  qui  se  rencontre 
aussi  dans  la  plupart  des  autres  maladies  inflammatoires, 
n'est  jamais  plus  marqué  que  dans  la  pneumonie.  Le 
sang  tiré  de  la  veine  se  prend  promptemeni  en  masse  et 
se  recouvre  d'une  couenne  librineuse  épaisse  ^  surtout 
dans  les  premières  saignées. 

postérieures,  d'après  les  symptômes  qui  les  indiquent,  à  la 
fièvre^  et  n'en  sont  par  conséquent  pas  plus  la  cause  que  l'in- 
ilammattoa  de  la  peau  n'est  celle  de  la  petite  vérole.  On  trouve 
d'ailleurs  assez  souvent  ces  ulcères  cicatrisés  ou  en  voie  de  ci- 
catrisation cJiez  des  sujets  qui  succombent  cependant  à  une 
fièvre  continue.  On  retrouve  exactement  les  mêmes  lésions  chez 
des  sujets  attaqués  d'une  simple  diarrhée  sans  fièvre,  et  on  les 
trouve  même  quelquefois  assez  étendues  chez  des  sujets  qui  se 
croyaient  bien  portans ,  et  qui  sont  morts  par  suite  d'accidens. 
Il  n'est  pas  très  rare,  en  outre,  de  ne  pas  trouver  d'ulcères 
dans  les  intestins  des  fiévreux,  et  de  n'y  trouver  que  des  alté- 
rations ,  ou  évidemment  cadavériques ,  ou  si  infiniment  petites 
qu'il  faut  avoir  renoncé  à  l'usage  de  la  raison  pour  leur  attri- 
buer une  maladie  grave. 

Que  si  l'on  examine  la  question  à  priori,  et  par  la  voie  du 
raisonnement ,  il  est  certain  que  le  trouble  fébrile  est  capable 
par  lui-même  d'occasioner  des  congestions,  ou  plutôt  qu'il  en 
occasione  nécessairement 3  et  rien  ne  prouve  que  la  mem- 
brane muqueuse  intestinale  doive  être,  plus  que  la  peau  qui 
recouvre  la  face ,  à  l'abri  de  ces  congestions.  Il  serait  en  quel- 
que sorte  plus  rationnel  d'attribuer  la  fièvre  à  la  rougeur  des 
pommettes,  car  nous  avons  la  certitude  qu'elle  existe  toujours , 
et  à  un  degré  contre  nature,  dans  la  fièvre;  et  nous  n'avons 
pas  la  même  certitude  pour  la  membrane  interne  de  l'estomac. 

Note  de  l'auteur. 
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La  pneumonie  se  termine  souvent  par  des  crises  ma- 
nifestes et  heureuses^  et  non-seulement  lorsque  le  peu 
de  gravité  de  la  maladie  ou  l'ignorance  de  son  caractère 
l'ont  fait  abandonner  aux  seuls  efforts  de  la  nature,  mais 
même  dans  des  cas  où  des  saignées  répétées  avaient  été 
faites  sans  aucun  succès.  Un  dépôt  briqueté  ou  blanc 
dans  les  urines  est  la  plus  commune  des  évacuations  cri- 
tiques ;  et  en  général  il  faut  même  ne  faire  de  fond  sur 
les  autres  qu'autant  que  ce  dépôt  existe  en  même  temps. 
La  sueur  ou  une  diarrhée  modérée  sont^  après  ce  dépôt;, 
les  évacuations  critiques  les  plus  communes  dans  la  pneu- 
monie. Des  crachats  muqueux  abondans  sont  aussi  quel- 
quefois critiques ,  mais  beaucoup  plus  rarement  que  ne 
le  pensaient  les  praticiens  du  dernier  siècle^  si  ce  n'est 
dans  les  pneumonies  qui  ont  lieu  pendant  le  cours  d'une 
épidémie  catarrhale. 

Les  médecins  les  plus  hippocratiques  font,  en  général, 
peu  d'attention  aux  crises  et  aux  jours  critiques  dans  la 
pneumonie  :  la  rareté  des  cas  où  les  efforts  de  la  nature 
sont  suffisans  pour  guérir  la  maladie  leur  fait  porter 
toute  leur  attention  vers  les  indications  thérapeutiques. 
On  doit  en  savoir  d'autant  plus  de  gré  à  M,  Andral  de 
n'avoir  par  omis  de  vérifier  ce  point  de  doctrine  dans 
ses  observations  (  Clinique  Tuédic ah ,  t.  w,  ).  Sur  cent 
douze  pneumonies,  il  a  trouvé  que  quarantre- trois  ont 
été  jugées  les  7%  n'',  14-^^  ou  20"  jours,  c'est-à-dire 
dans  les  jours  les  plus  habituellement  critiques  suivant 
Hippocrale.  Chez  vingt-six  autres  malades ,  on  n'a  pu 
compter  les  jours.  En  général,  lorsque  l'on  observe  avec 
attention,  on  remarque  presque  toujours  que  la  résolu- 
lion,  même  lorsqu'elle  est  due  à  des  caignées répétées, 
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csi  accompagnée  d'un  dépôt  critique  dans  les  urines,  ou 
d'une  moiteur  de  même  nature. 

Causes  occasionelles  de  la  péripneumonie.  L'im- 
pression du  froid ,  longtemps  prolongée  ou  reçue  dans 
un  moment  où  le  corps  est  médiocrement  échauffé  et 
couvert  d'une  sueur  moite,  est  la  cause  occasionelle  la 
plus  commune  de  la  pneumonie.  Elle  est  beaucoup  moins 
à  craindre  quand  l'impression  du  froid  succède  immédia- 
tement à  une  chaleur  excessive  et  ne  se  prolonge  pas 
trop.  Le  Russe,  qui  sort  d'une  étuve  pour  se  rouler 
dans  la  neige;  les  boulangers  qui  quittent  à  peu  près  nus 
l'atmosphère  brûlante  de  leurs  fournils  pour  s'exposer  à 
un  froid  de  plusieurs  degrés  au-dessous  de  zéro,  ne  sont 
point  pris  de  pneumonie  ;  mais  les  porte-faix  qui  font  de 
longues  stations  au  coin  des  rues  en  sont  fréquemment 
attaqués.  En  général ,  la  pneumonie  est  une  maladie  de 
l'hiver  et  des  climats  froids  ;  elle  est  rare  dans  les  régions 
équatoriales  (i). 

Les  poisons  des  serpens ,  et  particulièrement  celui  du 
serpent  à  sonnettes  (  crolalus  horridus  ) ,  détermine  fré- 
quemment des  pneumonies.  Diverses  substances  mé- 
dicamenteuses injectées  dans  les  veines,  dans  des  ex- 
périences physiologiques ,  produisent  le  même  effet.  Il 
est  probable  que  souvent  les  pneumonies  qui  régnent 


(i)  La  pneumonie  est  plus  encore  une  maladie  du  printemps 
que  de  riiivcr.  Sur  quatre-vingt-dix-sept  pneumonies  obser- 
vées à  l'hôpital  de  la  Charité  dans  un  espace  de  cinq  ans,  par 
MM.  Chomel  et  Louis  ,  il  s'en  est  montré  quatre  viogt-une  de 
février  en  août,  et  seize  seulement  dans  les  autres  mois  de 
l'année  (  Dict.  dtt  méd.,  t,  xvn ,  p.  *2io).  M.  L. 
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épidcmiqiiement  sont  dues  à  une  cause  analogue^  c'esL- 
à-dire  à  des  miasmes  délétères  qui  ont  pénétré  dans  l'éco- 
nomie à  l'aide  de  l'absorption  cutanée  ou  pulmonaire  ; 
carrien  n'est  plus  commun  que  de  rencontrer  des  pneu- 
monies auxquelles  on  ne  saurait  assigner  aucune  cause 
occasionelle.  Combien  d'hommes  en  sont  attaqués  au 
coin  de  leur  feu^  et  malgré  tous  les  soins  qu'ils  prennent 
de  leur  santé  ! 

La  plupart  des  pathologistes  rangent  la  pléthore  san- 
guine ,  la  jeunesse ,  l'âge  viril ,  et  une  constitution  forte , 
parmi  les  causes  prédisposantes  de  la  pneumonie.  Il  est 
certain  que,  chez  les  sujets  qui  réunissent  ces  conditions, 
rinflammation  est  plus  aiguë,  la  fièvre  plus  intense^  et 
la  maladie  plus  facile  à  reconnaître  et  à  guérir.  Mais  il 
est  également  vrai  que  la  pneumonie  est  beaucoup  plus 
commune  et  plus  grave  chez  les  vieillards  :  c'est  chez 
eux  surtout  qu'elle  arrive  très  rapideijient  à  la  période 
de  suppuration  (i). 

Les  enfans  y  sont  aussi  très  sujets ,  et  d'autant  plus 
quils  sont  en  plus  bas  âge.  La  maladie  est  souvent  mé- 
connue chez  eux,  parce  qu'ils  avalent  la  mucosité  expec- 


(i)  M.  Ghomel  a  trouvé  que  sur  cinquante-six  sujets  affectés 
de  pneumonie,  et  faisant  probablement  partie  des  quatre-vingt- 
dix-sept  cités  dans  la  note  précédente ,  vingt-huit  étaient  âgés 
de  vuigt  à  trente  ans,  neuf  de  trente  à  quarante,  onze  de  qua- 
rante à  cinquante ,  huit  de  cinquante  h  soixante.  Dans  un  autre 
relevé  fait  à  une  époque  où  l'auscultation  n'était  pas  connue 
(i8i3),ilavu  que,  sur  cent  trente-quatre  pneumoniques , 
trente-huit  étaient  âgés  de  quinze  à  trente  ans  ,  trente- 
quatre  de  trente  à  quarante-cinq,  trente-quatre  également  de 
quarante-cinq  à  soixante  ans,  vingt-huit  déplus  de  soixante  ans 


548  DE  LA.  GANCRfîNE  DU  POUMON. 

toroe^  au  lieu  de  la  cracher.  Ils  meurent  le  plus  souvent 
dans  la  période  d'engouement^  ou  tout  au  plus  avec 
une  hépatisation  lobulaire,  c'est-à-dire  qui  n'occupe 
que  quelques  points  épars  et  qui  ne  sont  pas  encore 
réunis.  La  promptitude  avec  laquelle  ils  succombent  à 
cette  maladie  commençante  s'explique  par  le  besoin  plus 
grand  de  respirer  qui  existe  chez  eux  (i). 

ARTICLE  II. 

De  la  Gangrène  du  Poumon. 

La  gangrène  de  poumon  est  un  cas  assez  rare  ;  on 
peut  à  peine  la  ranger  au  nombre  des  terminaisons  de 
l'inflammation  de  cet  organe^  et  encore  moins  la  re- 
garder comme  un  effet  de  son  intensité  ;  car  le  caractère 
inflammatoire  est  très  peu  marqué  dans  cette  affection , 
soit  sous  le  rapport  des  symptômes ,  soit  sous  celui  de 
l'engorgement  du  tissu  pulmonaire.  La  gangrène  du 
poumon  semble  même  ,  le  plus  souvent,  se  rapprocher 
de  la  nature  des  affections  essentiellement  gangréneuses, 
telles  que  l'anthrax,  la  pustule  maligne,  le  charbon 


{ouvrag.  cité.  p.  an).  Ces  recherches  semblent  prouver^  que 
sur  un  nombre  donné  de  pneumonies,  ou  en  trouve  plus  dans 
la  jeunesse;  mais  elles  ne  prouvent  pas  que^  sur  un  nombre 
donné  de  vieillards,  le  plus  grand  nombre  n'ait  pas  succombé  à 
une  pneumonie  latente  ou  manifeste.  M.  L. 

(i)  M.  Guersent  prétend  que  les  trois  cinquièmes  au  moins 
des  enfans  qui  meurent  dans  les  hôpitaux  ,  depuis  la  naissance 
jusqu'à  la  première  dentition,  sont  victimes  de  pneumonies 
latentes.  {Dict.  de.  méd.  t.  S,  p.  96.)  M.  L. 
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peslileuliel,  etc.  ;  et^  comme  dans  ces  uffecllons,  l'in- 
flammalion  développée  autour  de  la  partie  gangrenée 
paraît  être  l'effet  plutôt  que  la  cause  de  la  mortification. 

La  gangrène  du  poumon  peut  être  non  circonscrite 
ou  circonscrite  :  ces  deux  variétés  sont  très  tranchées 
sous  le  rapport  de  leurs  effets ,  comme  sous  celui  de 
leurs  caractères  anatomiques. 

Gangrène  non  circonscrite  du  poumon.  —  Cette 
forme  de  la  gangrène  du  poumon  peut  être  mise  au 
nombre  des  maladies  organiques  les  plus  rares  :  je  ne 
l'ai  vue  que  deux  fois  en  vingt-quatre  ans,  et  je  n'ai 
guère  connaissance,  dans  le  même  espace  de  temps ^ 
que  de  cinq  ou  six  observations  semblables  faites  dans 
les  hôpitaux  de  Paris. 

Celte  altération  présente  les  caractères  suivans  :  le 
tissu  pulmonaire ,  plus  humide  et  beaucoup  plus  facile  à 
déchirer  que  dans  Tétat  naturel ,  offre  le  même  degré  de 
densité  que  dans  la  péripneumonie  au  premier  degré , 
l'œdème  du  poumon ,  ou  l'engorgement  séreux  cadavé- 
rique :  sa  couleur  présente  des  nuances  variées  depuis 
le  blanc  sale  et  légèrement  verdâtre  jusqu'au  vert  foncé 
et  presque  noir ,  quelquefois  avec  un  mélange  de  brun 
ou  de  jaune-brunâtre  terreux.  Ces  diverses  teintes  sont 
mêlées  irrégulièrement  dans  les  diverses  parties  du  pou- 
mon 5  et  on  y  distingue ,  en  outre ,  des  portions  d'un 
rouge  livide  plus  humides  que  le  reste ,  et  qui  paraissent 
simplement  infiltrées  d'un  sang  très  liquide ,  absolument 
comme  dans  la  péripneumonie  au  premier  degré.  Quel- 
ques points  çà  et  là  sont  évidemment  ramollis ,  et  tom- 
bent en  deliquium  putride.  Un  liquide  sanieux,  trouble, 
d'un  gris  verdâtre  et  d'une  fétidité  gangréneuse  iusup- 
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portable ,  s'écoule  des  parties  altérées,  à  mesure  qu'on 
les  incise. 

Cette  altération  occupe  au  moins  une  grande  partie 
d'un  lobe^  et  quelquefois  la  plus  grande  partie  d'un 
poumon;  elle  n'est  nullement  circonscrite.  Dans  quel- 
ques points ,  le  tissu  pulmonaire  sain ,  ou  presque  sain , 
se  confond  insensiblement  avec  les  parties  gangrénées  ; 
dans  d'autres^  il  en  est  séparé  par  un  engorgement  in- 
flammatoire au  premier  degré  ;  rarement ,  et  dans  quel- 
ques points  seulement,  par  un  engorgement  porté  au 
degré  d'hépatisation. 

Pour  peu  que  l'altération  soit  étendue,  la  marche  dé 
la  maladie  est  extrêmement  rapide  :  les  forces  sont 
anéanties  dès  le  premier  instant  ;  le  malade  tottibe  dans 
un  état  de  prostration  complète  ;  l'oppression  devient 
sur-le-champ  extrême;  le  pouls  est  petit,  déprimé  et 
très  fréquent  ;  la  toux  est  plutôt  fréquente  que  forte  ;  les 
crachats  sont  diffluens ,  et  d'une  couleur  verte  très  re- 
marquable ;  leur  odeur  est  extrêmement  fétide ,  et  tout- 
à-fait  semblable  à  celle  qu''exhale  un  membre  sphacélé. 
Ces  crachats  et  le  râle  crépitant  sont  les  signes  patho- 
gnomoniques  de  cette  maladie.  L'expectoration ,  assez 
abondante  pendant  quelque  temps,  se  supprime  bientôt 
par  défaut  de  forces  ,  et  le  malade  meurt  suffoqué  par 
le  râle. 

Gangrène  circonscrite  ou  partielle  du  poumon.  La 
gangrène  circonscrite  du  poumon  diffère  de  la  précé- 
dente en  ce  qu'elle  n'occupe  qu'une  petite  partie  de 
l'organe,  et  qu'elle  ne  paraît  avoir  que  peu  de  tendance 
à  envahir  les  parties  environnantes.  Par  cela  même ,  sa 
marche  est  beaucoup  plus  lente  :  elle  l'est  quelquefois 
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assez  pour  se  rapprocher  de  celle  de  la  phthisie^  parmi 
les  espèces  de  laquelle  Bayle  l'a  rangée  (i). 

Caractères  anatomiques  de  la  gangrène  circon- 
scrite du  poumon.  —  La  gangrène  partielle  peut  se  dé- 
velopper dans  toutes  les  parties  du  poumon.  Elle  doit 
être  considérée  dans  trois  états  différeus,  celui  de  mor- 
tification récente  ou  d'escharre  gangreneuse,  celui  de 
sphacèle  déliquescent ,  et  celui  d'excavation  formée  par 
le  ramollissement  complet  et  l'évacuation  de  la  partie 
gangrénée. 

Les  escharres  gangréneuses  du  poumon  forment  des 
masses  irrégulières,  et  dont  la  grosseur  est  très  variable. 
La  couleur  de  la  partie  mortifiée  est  d'un  noir  tirant  sur 
le  vert  ;  sa  texture  est  plus  humide^  plus  compacte  et 
plus  dure  que  celle  du  poumon;  son  aspect  est  tout-à-fait 
analogue  à  celui  de  l'escharre  produite  sur  la  peau  par 
raction  de  la  pierre  à  cautère;  elle  exhale  d'une  manière 
très  marquée  l'odeur  de  la  gangrène.  La  partie  du  pou- 
mon qui  l'environne  immédiatement  présente,  jusqu'à 
une  certaine  distance ,  l'engorgement  inflammatoire  au 
premier  ou  au  second  degré. 

Quelquefois  cette  escharre^  en  se  décomposant ,  se 
détache  des  parties  environnantes  comme  l'escharre  for- 
mée par  le  feu  ou  par  la  potasse  caustique ,  et  forme 
alors  une  espèce  de  bourbillon  noirâtre  ,  verdâtre ,  bru- 
nâtre ou  jaunâtre,  d'un  tissu  comme  filamenteux ,  plus 
flasque  et  plus  sec  que  l'escharre  récemment  formée.  Ce 
bourbillon  reste  isolé  au  milieu  de  l'excavation  formée 
par  la  destruction  de  la  partie  mortifiée. 


(0  Recimches  sur  la  phtiûsic.  pulnwnaire,  p.  3o. 
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Plus  ordinairement  l'escharre  se  ramollit  en  entier 
sans  former  de  bourbillon  distinct,  et  se  convertit  en  une 
espèce  de  bouillie  putride,  d^m  gris  verdâtre  sale,  quel- 
quefois sanguinolente,  et  d\me  horrible  fétidité.  Cette 
matière  ne  tarde  pas  à  se  faire  jour  dans  quelqu'une  des 
bronches  voisines^  est  ainsi  évacuée  peu  à  peu,  et  laisse 
à  sa  place  une  excavation  véritablement  ulcéreuse. 

Le  tissu  pulmonaire ,  aux  environs  de  l'excavation , 
est  dans  un  état  d'inflammation  qui  existe  longtemps 
au  degré  d'engouement.  Après  plusieurs  jours  de  ma- 
ladie ,  les  points  les  plus  compactes  ne  présentent  sou- 
vent pas  encore  la  texture  grenue  d^me  manière  ma- 
nifeste. Sa  couleur  est  d'im  rouge  noirâtre  ;  il  est  très 
humide ,  et  contient  très  peu  d'air. 

Lorsque  la  séparation  de  l'escharre  est  achevée ,  les 
parois  des  excavations  deviennent  le  siège  d^me  inflam- 
mation secondaire ,  qui  paraît  conserver  encore  long- 
temps quelque  chose  du  caractère  de  la  gangrène  :  elles 
se  revêtent  d'une  fausse  membrane  grisâtre  ou  jaune 
sale,  opaque,  molle,  qui  sécrète  un  pus  trouble  de  même 
couleur ,  ou  une  sanie  noire ,  et  elles  exhalent  encore 
l'odeur  gangréneuse.  Si  l'escharre  a  peu  d^épaisseur,  la 
fausse  membrane  peut  remplir  l'espace  laissé  après  le 
ramollissement,  et  se  transformer  ensuite  en  une  cita- 
trice  pleine.  Quelquefois  la  fausse  membrane  se  déve- 
loppe avant  que  l'escharre  ne  se  détache ,  et  sert  réel- 
lement à  séparer  le  mort  du  vif. 

Assez  souvent  cette  fausse  membrane  n'existe  point, 
et  le  pus  sanieux ,  trouble ^  noirâtre ,  verdâtre,  grisâtre 
ou  rougeâtre,  et  toujours  plus  ou  moins  fétide,  est  sé- 
crété immédiatement  par  les  parois  de  l'ulcère.  Ces 
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parois  sont  ordinairement  denses ,  plus  fermes  et  d'un 
tissu  plus  sec  que  dans  la  pneumonie  aiguë.  Il  crie  sous 
le  scalpel.  Sa  couleur  est  d'un  rouge  brun  tirant  sur  le 
gris,  ou  mêlée  de  nuances  de  cette  dernière  couleur  et 
de  jaune  sale,  et  les  incisions  que  l'on  y  fait  présentent 
une  surface  grenue.  Cet  état  d'engorgement,  qui  con- 
stitue évidemment  une  pneumonie  chronique  et  avec 
peu  de  tendance  à  la  suppuration ,  ne  s'étend  pas  ordi- 
nairement à  plus  d'un  demi-pouce  ou  un  pouce  de  l'ex- 
cavation :  quelquefois  cependant  il  occupe  tout  le  lobe 
dans  lequel  elle  est  située.  Dans  d'autres  cas,  les  parois 
de  Tulcère  sont  mollasses,  comme  fongueuses  ou  putri- 
lagineuses,  et  faciles  à  détruire  en  grattant  avec  le 
scalpel.  Des  vaisseaux  sanguins  assez  volumineux ^  dé- 
nudés et  isolés^  mais  tout-à-fait  intacts^  traversent 
quelquefois  Texcavation.  D'autres  fois,  au  contraire, 
ces  vaisseaux  sont  détruits,  et  leurs  bouches  béantes 
donnent  lieu  à  une  hémorrhagie  qui  remplit  l'excavation 
de  caillots  de  sang.  (i). 

Ces  excavations  gangréneuses  constituent  la  phthisie 
ulcéreuse  de  Bayle.  Quoiqu'il  n'indique  pas  précisément 
leur  origine,  la  description  qu'il  en  donne  et  les  obser- 
vations qu'il  rapporte  laissent  voir  qu'il  l'a  soupçonnée 
(  Rech.  su?' la  Phthis. ,  p.  3o  et  p.  244  etsuiv. ,  obs.  25, 


(0  M.  Ci-uveilhier  a  rapporté  dans  son  Anatomie  patholo- 
gique du  corps  humain  (3*=  livraison)  une  très  belle  observa- 
tion de  gangrène  circonscrite  du  poumon,  dans  laquelle  il  y 
avait  hémorragie ,  communication  d'un  des  foyers  gangreneux 
avec  la  plèvre ,  et  épanchement  dans  la  cavité  de  cette  mem- 
brane de  pi  ès  de  deux  litres  d'un  sang  en  partie  caillé.  M.  L. 
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26,  27,  28,  agetSo).  Peut-être  a-t-il  été  écarté  à  cet 
égard  de  la  route  qui  aurait  pu  le  conduire  à  reconnaître 
pleinement  cette  origine,  par  les  considérations  ^  trop 
légères  à  mon  avis,  qui  l'ont  porté  à  faire  de  cette  ma- 
ladie une  espèce  de  phthisie. 

Quelquefois  l'escharre  gangréneuse  décomposée  se 
fait  jour  dans  la  plèvre ,  et  devient  la  cause  d'une  pleu- 
résie ,  ordinairement  accompagnée  d'un  pneumo-thorax 
qui  paraît  être  l'effet  du  gaz  exhalé  par  le  putrilage  gan- 
gréneux.  D'autres  fois,  l'excavation  gangréneuse  s'ou- 
vrant  à  la  fois  dans  la  plèvre  et  dans  les  bronches ,  l'air 
extérieur  contribue  évidemment  au  développement  da 
pneumo-thorax. 

Signes  physiques  de  la  gangrène  circonscrite  du 
poumon.  —  Ces  signes  sont  à  peu  près  les  mêmes  que 
ceux  des  abcès  du  poumon  ;  mais  le  râle  crépitant  s'en- 
tend plus  rarement  que  dans  la  péripneumonie  ordi- 
naire ,  et  cela  sans  doute  parce  que ,  le  début  de  la  ma- 
ladie étant  ordinairement  très  insidieux,  on  ne  songe  pas 
toujours  à  examiner  la  poitrine  dans  les  premiers  jours. 
Il  m'a  paru  plusieurs  fois  évident  qu'il  ne  se  manifestait 
qu'après  la  mortification  de  l'escharre ,  et  qu'il  indiquait 
par  conséquent  la  formation  du  cercle  inflammatoire 
qui  doit  la  détacher.  Plus  tard,  on  entend  le  râle  caver- 
neux. Lorsque  l'excavation  commence  à  se  vider,  la 
pectoriloquie  se  manifeste.  Quand  l'excavation  s'ouvre 
dans  la  plèvre,  on  obtient  en  outre  les  signes  du  pneumo- 
thorax avec  épanchement  liquide  j  et  si  l'excavation 
s'ouvre  en  même  temps  dans  les  bronches ,  le  tintement 
métallique  ou  la  résonnance  amphorique  se  font  en- 
tendre (^'.  p.  i38). 
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La  résonnance  de  la  voix  dans  les  excavations  gan- 
greneuses est  beaucoup  plus  nette  et  plus  forte  que  dans 
les  abcès  du  poumon.  Elle  n'a  rien  d'une  espèce  àe  flot- 
tement qui  semble  avoir  lieu  dans  les  parois  de  ces  def-* 
niers,  et  qui  indique  leur  état  de  détritus;  et  il  est  aussi 
rare  qu'elle  soit  accompagnée  du  souffle  voilé,  que  cela 
est  commun  dans  les  abcès  pulmonaires. 

Le  râle  crépitant  est  encore  plus  difficile  à  retrouver 
dans  la  résolution  de  la  pneumonie  chronique  qui  suc- 
cède à  la  gangrène  qu'au  début  de  la  maladie ,  et  c'est 
au  reste  ce  qui  a  lieu  dans  toutes  les  péripneumonies 
chroniques  (i). 

Les  crachats  sont  tellement  caractéristiques  dans  cette 
affection,  que  sans  eux  ces  signes  seraient  tout-â-fait 
incomplets.  Il  sont  quelquefois  d''une  couleur  verte, 
verdâtre  ou  brunâtre ,  ou  d'un  gris-jaune-cendré  tirant 


(i)  Dans  les  Considérations  générales  sur  la  gangène  du 
poumon,  dont  il  a  fait  suivre  l'observation  citée  plus  haut, 
M.  Cruveilhier  réduitles  signes  stéthoscopiques  de  la  gangrène 
pulmonaire  à  une  voix  et  une  respiration  tubaires,  précédées 
par  un  gargouillement  considérable  dans  toute  V étendue  du 
foyer.  La  voix  et  la  respiration  tubaires  peuvent  se  montrer,  en 
effet,  dans  le  cas  de  gangrène  du  poumon  :  de  même  que  le 
râle  crépitant,  elles  caractérisent  l'engorgement  du  tissu  pul- 
monaire qui  précède  la  formation  de  l'escharre  gangréneuse  et 
son  ramollissement.  Mais  dès  que  ce  ramollissement  est  opéré, 
dès  qu'il  y  a  excavation ,  dès  que  le  gargouillement  se  fait  en- 
tendre, la  voix  et  la  respiration  tubaires  sont  remplacées  par 
une  pectoriloquie  plus  ou  moins  parfaite  ,  et  une  respiration 
caverneuse  non  équivoque.  Je  pourrais  rapporter  à  l'appui  de 
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sur  le  verdâtre,  et  toujours  plus  ou  moins  purifonne  j 
ils  exhalent  Todeur  de  la  gangrène. 

Au  début  de  la  maladie,  leurs  caractères  sont  souvent 
assez  différens.  Leur  odeur  n'est  pas  encore  celle  de  la 
gangrène,  mais  elle  exhale  une  fétidité  fade  presque  aussi 
insupportable.  Leur  couleur  est  alors  d'un  blanc  lai- 
teux presque  opaque,  leur  consistance  muqueuse.  Peu 
à  peu  ils  deviennent  d'un  jaune  verdatre,  brunâtre  ou 
cendré,  et  prennent  le  caractère  puriforme  ou  sanieux. 
Lorsque  la  maladie  devient  chronique  ,  et  surtout  lors- 
qu'elle tend  à  la  guérison,  les  crachats  deviennent  jaunes, 
et  prennent  la  consistance  et  l'odeur  du  pus.  De  temps 
en  temps  cependant  l'odeur  gangréneuse  y  reparaît  en- 
core. Je  serais  même  tenté  de  croire,  d'après  plusieurs 
cas  dans  lesquels  les  malades  ont  survécu ,  que  l'odeur 
et  l'aspect  des  crachats  tels  que  je  viens  de  les  décrire 


cette  assertion  dix  observations  recueillies  dans  des  lieux  et  par 
des  individus  différens.  La  rectification  que  M.  Cruveilhier 
veut  apporter  aux  signes  indiqués  par  Laënnec  ne  me  semble 
donc  pas  très  heureuse.  Elle  ue  s'appuie  d'ailleurs  encore  que 
sur  une  seule  observation,  et  cette  observation  p)Ouve  que 
l'honorable  professeur  ne  sait  pas  distinguer  les  phénomènes 
èro/zc/w^we^  (ous'ille  veut  tuhaires)  des  phénomènes  caverneux. 
En  effet ,  la  description  des  altérations  observées  après  la  mort, 
et  la  belle  planche  coloriée  qui  les  représente  ,  montrent  que 
dans  la  partie  du  poumon  correspondant  à  la  fosse  sous-épi- 
neuse droite,  point  dans  lequel  M.  Cruveilhier  avait  entendu 
pendant  la  vie  une  voix  et  une  respiration  tubaires  ,  il  existait 
une  vaste  caverne,  anfraclueuse ,  cloisonnée,  communiquant 
avec  un  grand  nombre  de  tuyaux  bronchiques ,  etc.    M.  L. 
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ne  prouvent  pas  toujours  l'existence  d'une  excavation 
gangreneuse  dans  le  poumon,  et  que  ces  caractères  peu- 
vent quelquefois  dépendre  d'une  disposition  générale  à 
la  gangrène,  qui  n'a  son  effet  que  sur  la  sécrétion  mu- 
queuse des  bronches.  Il  est  vrai  qu'on  pourrait  également 
supposer,  dans  ces  cas,  l'existence  de  petites  escliarres 
gangréneuses  du  poumon ,  telles  que  celles  dont  l'obser- 
vation IV,  p.  273,  offre  un  exemple.  Mais  deux  ou  trois 
fois  je  n'ai  absolument  rien  trouvé,  à  l'ouverture  des 
corps,  qui  justifiât  l'odeur  gangréneuse,  si  ce  n'est  la 
promptitude  de  la  putréfaction,  particulièrement  dans  la 
muqueuse  bronchique. 

Symptômes  et  marche  de  la  Gangrène  circonscrite 
du  poumon.  —  Les  symptômes  de  la  gangrène  partielle 
du  poumon  sont  extrêmement  variables,  et  diffèrent 
beaucoup  aux  diverses  époques  de  la  maladie.  Le  début 
est  ordinairement  caractérisé  par  des  symptômes  de 
péripneumonie  légère  accompagnés  d'une  prostration 
de  forces  ou  d'une  anxiété  qui  ne  sont  nullement  en  rap- 
port avec  le  peu  de  gravité  des  symptômes  locaux,  et  la 
petite  étendue  dans  laquelle  la  respiration  et  le  son  man- 
quent. Bientôt  le  malade  commence  à  expectorer  des 
crachats  d'odeur  d'abord  fade  et  puis  gangréneuse.  Dans 
ces  deux  époques  de  la  maladie,  il  éprouve  quelquefois 
des  douleurs  très  vives  dans  la  poitrine,  et  des  hémo- 
ptysiesplus  ou  moins  graves  et  abondantes.  Son  teint  de- 
vient pâle,  ou  plutôt  blême  et  plombé. 

Fort  souvent  le  début  de  la  maladie  est  tout-à-fait 
insidieux.  L'adynamie  seule  frappe  les  yeux  du  méde- 
cin, et  rien  n'annonce  une  affection  grave  de  la  poi- 
trine. 
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Quand  la  maladie  passe  à  l'étal  chronique ,  le  malade 
éprouve  une  fièvre  hectique  constante^  quelquefois  vive, 
mais  cependant  ordinairement  moins  intense  que  celle 
de  la  plupart  des  phthisiquesj  sa  peau  est  chaude,  et 
quelquefois  même  d'une  chaleur  mordicaulej  ses  cra- 
chats et  son  haleine  exhalent  une  odeur  excessivement 
fétide ,  qui  conserve  encore  quelque  chose  de  celle  de  la 
gangrène ,  et  se  fait  sentir  d'assez  loin.  Dans  cet  état,  il 
maigrit  avec  une  grande  rapidité  ^  et  peut  alors  facile- 
ment être  pris  pour  phthisique  ^  mais  le  plus  souvent  la 
mort  arrive  avant  que  l'amaigrissement  soit  porté  loin , 
et  la  maladie  semble  même  avoir  plus  de  tendance  à 
produire  la  cachexie  que  le  marasme. 

Quelque  grave  que  soit  la  gangrène  partielle  du 
poumon ,  on  ne  doit  pas  la  regarder  comme  une  caisse 
inévitable  de  mort.  J'ai  vu  guérir  plusieurs  malades  qui 
en  avaient  présenté  tous  les  symptômes ,  et  dont  quel- 
ques-uns, à  en  juger  par  l'étendue  de  la  pectoriloquie ^ 
avaient  eu  des  excavations  gangréneuses  très  vastes. 
Chez  l'un  d'eux,  l'escharre,  très  superficielle  sans  doute, 
s'était  fait  jour  dans  la  plèvre ,  et  avait  déterminé  une 
pleurésie  dont  la  résolution  avait  duré  quinze  mois. 

Je  joins  ici  quatre  observations  de  gangrène  du  pou- 
mon. Dans  la  première  ,  l'escharre  gangréneuse  est 
encore  entière  j  la  seconde  la  montre  à  l'état  de  bourbil- 
lon ;  la  troisième ,  à  celui  de  ramollissement  déliques- 
cent ;  et  la  quatrième  offre  un  exemple  de  la  rupture  de 
l'excavation  gangréneuse  dans  la  plèvre  et  les  bronches 
à  la  fois ,  et  des  accidens  consécutifs  décrits  ci-dessus. 
La  seconde  m'a  été  communiquée  par  M.  Cayol;  une 
autre  faisait  partie  des  manuscrits  inédits  de  Bayle  ;  elle 
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a  été  recueillie  postérieurement  à  la  publication  de  son 
ouvrage ,  et  l'on  y  pourra  voir,  par  les  expressions  dont 
il  se  sert,  que  ses  idées  sur  la  maladie  dont  il  s'agit 
s'étaient  beaucoup  rapprochées  de  celles  que  renferme 
la  description  que  l'on  vient  de  lire.  L'observation  de 
M.  Cayol  était  accompagnée  de  réflexions  et  de  corol- 
laires tirés  de  sa  comparaison  avec  plusieurs  faits  analo- 
gues. Je  ne  les  ai  point  transcrits,  parce  qu'ils  n'offri- 
raient que  la  répétition  d'une  partie  de  ce  qui  a  été  dit 
ci-dessus,  sur  l'origine,  la  nature  et  les  symptômes  de  la 
maladie  dont  il  s'agit.  Il  suffit  que  jindique  ici  celte 
conformité  de  manière  de  voir,  qui  prouve,  ce  me  semble, 
en  faveur  d'elle-même. 

Obs.  XIV.  Eschaire  gangreneuse  superficielle  du 
poumon  ayant  déterminé  une  pleurésie,  —  Un  bou- 
cher âgé  de  quarante  ans ,  d'un  tempérament  sanguin , 
d'une  forte  constitution,  adonné  aux  boissons  spiri- 
tueuses,  fut  affecté,  à  la  suite  d'un  excès  de  vin,  d'une 
céphalalgie  très  intense ,  et  de  douleurs  dans  les  articu- 
lations. Le  lendemain ,  il  fut  pris  de  fièvre  avec  délire. 
On  le  transporta  alors  à  rhôpital  Necker. 

Le  28  novembre  1 8 1 8 ,  jour  de  son  entrée  à  l'hôpi- 
tal, il  n^éprouvait,  disait-il,  d'autre  incommodité  qu'une 
douleur  assez  vive  aux  talons  et  dans  les  articulations 
tibio-astragaliennes.  La  face  était  Irès  rouge,  les  con- 
jonctives un  peu  injectées ,  la  peau  chaude  et  souple,  le 
pouls  très  fréquent  sans  être  fort.  Les  mains  étaient 
tremblantes,  ce  que  le  malade  attribuait  à  l'usage  im- 
modéré des  boissons  spiritueuses.  La  langue  était  hu- 
Diide  et  blanche;  il  y  avait  soif  et  constipation  sans 
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douleurs  de  ventre.  Les  facullcs  inlellecluclles  parais- 
saient intègres. 

Pendant  la  nuit  le  malade  est  pris  de  délire,  il  se 
lève,  et  se  promène  dans  la  salle.  On  le  replace  dans 
son  lit ,  et  on  l'y  maintient  au  moyen  de  la  camisole. 
Bientôt  il  est  agité  d'un  délire  violent,  et  se  livre  aux 
vociférations  les  plus  effrayantes.  Il  ne  parle  que  de 
sang,  d'assassins,  d'animaux  prêts  à  le  dévorer^  etc. 
L'agitation  était  extrême,  la  face  très  rouge,  les  conjonc- 
tives un  peu  injectées^  la  peau  chaude  et  humide,  le 
pouls  fréquent ,  régulier  et  assez  fort  ;  le  ventre  un  peu 
dur,  non  douloureux  à  la  pression.  {Douze  sangsues 
au  cou  ;  glace  sur  la  tête;  sinapismes  aux  pieds  et  aux 
cuisses.  ) 

Vers  les  huit  heures  du  matin  le  délire  était  beaucoup 
moins  violent,  mais  continuel j  du  reste,  même  état. 
{Dix  sangsues  à  chaque  tempe;  lavement  purgatif; 
glace  sur  la  tête.  ) 

Le  délire  continua  toute  la  journée. 

Le  3o,  nuit  assez  calme,  délire  tranquille,  face 
rouge,  conjonctives  injectées ^  yeux  brillans,  pupilles 
m.édiocrement  dilatées,  pouls  fréquent,  régulier,  assez 
développé.  Le  lavement  n'a  point  été  rendu.  (  Seize 
sangsues  autour  de  la  tête  ;  glace;  sinapismes  aux  ge- 
noux; diète.  ) 

Le  3i ,  la  face  reste  rouge  et  couverte  de  sueur;  la 
langue  est  blanche  et  assez  humide^  la  chaleur  de  la 
peau  modérée,  la  respiration  libre,  le  délire  tranquille. 
(  Epithhme  froid;  vésicatoire  à  la  nuque.  ) 

i""  décembre.  Nuit  calme,  face  rouge,  sueur  vis- 
queuse sur  tout  le  corps,  réponses  promptes  et  justes, 
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cessation  du  délire,  tremblement  des  mains,  moiivemens 
convulsifs  des  yeux  et  des  muscles  de  la  face,  mou- 
vemens  continuels  de  mastication,  langue  humide  et 
blanchâtre,  point  de  selles,  urines  assez  abondantes  et 
un  peu  rouges.  {Epithème  froid;  looch  avec  seize  gouttes 
de  laudanum .) 

2  décembre.  Nuit  très  calme ,  face  dans  le  même  état 
que  la  veille,  point  de  délire.  Le  malade  se  plaint  de 
douleurs  dans  les  articulations.  La  langue  est  blanche, 
un  peu  sèche  au  centre;  la  soif  vive,  le  ventre  un  peu 
balloné.  (  Looch  avec  vingt-quatre  gouttes  de  lau- 
danum. ) 

3  décembre.  Même  état.  (  Même  prescription  ;  on  fait 
en  outre  appliquer  deux  sangsues  à  chaque  tempe.  ) 

Le  4  décembre,  un  peu  de  délire  pendant  la  journée  : 
cependant  le  malade  répond  juste  aux  questions  qu'on 
lui  fait.  Face  rouge,  pupilles  contractées,  peau  chaude, 
souple  et  humide  ;  pouls  fréquent ,  régulier^  peu  déve- 
loppé et  assez  mou;  langue  blanche  et  humide,  ventre 
balloné,  un  peu  sensible  h.  la  pression  vers  la  région 
hypocondriaque  droite  ;  plusieurs  selles  dansla  journée , 
douleurs  vives  dans  les  articulations  scapulo-humérales. 
(  Vingt-quatre  grains  de  musc.  ) 

Les  5  et  6  décembre,  même  état.  {On  substitue  au 
musc  six  grains  de  jusquiame.  ) 

Le  7 ,  point  d'effet  marqué  de  la  jusquiame  ;  météo- 
risme,  langue  sèche  et  un  peu  brunâtre,  délire  par  in- 
stant, deux  selles,  pouls  très  fréquent. 

Les  8  et  9,  même  état.  La  respiration  est  un  peu  em- 
barrassée ;  elle  s'entend  moins  à  droite  au  moyen  du 
stéthoscope.  On  ne  peut  explorer  que  les  parties  anlé- 
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rieiires  dG  la  poitrine ,  à  raison  de  l'agilalion  du  malade 
et  de  la  difficulté  de  le  mouvoir.  Le  thorax  résonne 
médiocrement,  mais  également  de  chaque  co\.é.{Fingt- 
quatve  grains  de  jusquiame.  ) 

Le  lO,  langue  fuligineuse,  affaissement  des  traits  de 
la  face,  pouls  faible,  petit  et  irrégulier;  météorisme, 
diarrhée,  respiration  stertoreuse. 

Le  1 1  décembre  j  mort  à  quatre  heures  du  matin. 

Ouverture  du  cadavre  faite  vin^t-  quatre  heures 
après  la  mort.  —  Cadavre  d'un  homme  de  cinq  pieds 
qviatre  pouces.  Embonpoint  médiocre ,  muscles  saillans , 
poitrine  large  et  bien  conformée  j  deux  petits  ulcères  au 
sacrupi. 

Peu  de  sang  s'écoula  à  l'ouverture  du  crâne  ;  l'hémi- 
gpbère  gauche  du  cerveau  était  un  peu  plus  volumineux 
que  le  droit ,  par  une  disposition  naturelle  ;  dans  l'un  et 
J'autre  ,  les  circonvolutions  étaient  très  marquées.  La 
pie-mère ,  comme  boursoufflée ,  était  infiltrée  d'un  peu 
de  sérosité  ;  les  ventricules  latéraux  contenaient  environ 
une  demi  -  once  de  sérosité  transparente  ;  à  la  base  du 
crâne  ,  il  y  en  avait  environ  une  once.  La  substance 
cérébrale  était  ferme  j  celle  du  cervelet  et  de  la  protubé- 
rance annulaire  paraissait  l'être  moins  que  dans  l'état 
naturel. 

Le  poumon  droit  adhérait  antérieurement  à  la  plèvre 
costale  par  une  fausse  membrane  grisâtre,  molle,  facile 
à  déchirer  ;  sa  base  était  unie  au  diaphragme  par  une 
membrane  de  même  nature.  Sa  partie  moyenne ,  re- 
foulée vers  le  mcdiastin  ,  faisait  place  à  environ  une 
pinte  et  demie  d'un  liquide  séro-purulent  contenu  dans 
la  plèvre.  Le  poumon  en  était  réduit  à  peu  près  à  moitié 
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de  son  volume  naturel,  et  ne  contenait  qu'une  très 
petite  quantité  d'air  ;  son  tissu ,  sain  dans  presque  toute 
son  étendue,  offrait  vers  sa  base  et  en  arrière  une  tache 
d'un  noir  verdâtre  ,  de  la  grandeur  des  plus  grandes 
fèves  de  marais  ,  répandant  une  odeur  gangréneuse  , 
infepie  et  nauséabonde  \  sa  consistance  était  humide,  cl 
son  aspect  était  analogue  à  celui  de  Tescharre  produite 
par  l'application  de  la  potasse  caustique  ;  on  la  ré- 
duisait en  putrilage  en  la  grattant  avec  le  scalpel. 

Cette  tache  ou  escharre  pénétrait  d'environ  six  lignes 
dans  le  tissu  du  poumon ,  auquel  elle  adhérait  intime- 
ment, et  qui  offrait  autour  d'elle ,  et  à  la  distance  d'en- 
viron un  pouce,  la  densité  hépatique ,  et  un  tissu  rouge 
et  grenu  à  l'incision. 

Le  poumon  gauche  offrait  une  couleur  marbrée  ;  son 
tissu  était  sain  et  crépitant.  —  Le  cœur  ,  d'un  volume 
naturel,  était  très  bien  proportionné j  ses  ventricules 
contenaient  quelques  concrétions  polypiformes. 

La  membrane  muqueuse  de  l'estomac  était  pâle  ;  il 
y  avait  seulement  un  peu  de  rougeur  vers  l'orifice  car- 
diaque. L'intestin  grêle  présentait  ,  dans  toute  son 
étendue,  une  couleur  jaune  foncée  qui  ne  disparaissait 
pas  par  le  lavage.  Il  n'y  avait  pas  d'ulcérations  dans  le 
cœcum,  non  plus  que  dans  le  reste  du  gros  intestin. 

Tous  les  autres  organes  étaient  sains. 

Obs.  XV.  Gangrène  du  poumon  ,  escharres  gangre- 
neuses détachées  et  formant  bourbillon  (  i  ).  Un 


(I)  Par  M.  Cayol,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Pans. 
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agent  de  police^  âgé  de  cinquante  -  trois  ans,  grand, 
bien  constitué,  d'un  tempérament  bilieux  et  lympha- 
tique ,  était  malade  depuis  six  semaines  lorsqu'il  entra 
à  l'hôpital  de  la  Charité  le  i6  juin  i8n  ^  il  avait  la  res- 
piration gênée ,  une  toux  fréquente ,  assez  facile ,  avec 
expectoration  de  crachats  jaunes ,  opaques,  assez  épais, 
et  remarquables  par  une  odeur  très  infecte ,  analogue 
à  celle  de  la  gangrène  j  l'haleine  avait  cette  odeur  plus 
encore  que  les  crachats  :  la  poitrine  résonnait  bien  par- 
tout. Depuis  le  début  de  la  maladie ,  il  était  dans  im 
état  de  faiblesse  qui  augmentait  chaque  jour.  Les  chairs 
étaient  molles,  le  teint  fort  blême,  et  l'amaigrissement 
peu  marqué. 

Depuis  le  jour  de  son  entrée  jusqu'à  sa  mort  ,  on  re- 
marqua peu  de  changemens  dans  les  symptômes  ci- 
dessus  ;  la  maigreur  fit  peu  de  progrès  ;  les  chairs  de- 
vinrent de  plus  en  plus  molles  et  flasques,  et,  les  derniers 
jours,  les  mains  s'infiltrèrent  ;  l'odeur  gangréneuse  de 
l'haleine  devint  de  plus  en  plus  prononcée.  Les  quinze 
ou  vingt  derniers  jours  ,  le  malade  restait  toujours 
couché  sur  le  côté  droit.  Il  n'y  eut  ni  hémoptysie,  ni 
altération  dans  les  facultés  intellectuelles.  Le  20  juillet^ 
au  matin ,  il  se  trouvait  un  peu  mieux  :  cependant ,  à 
l'approche  de  la  nuit  ^  il  prévit  qu'il  ne  la  passerait  pas. 
Il  mourut  effectivement  vers  huit  heures  du  soir. 

Ouverture  du  cadavre  faite  dix  heures  après  la 
mort.  — La  peau  était  pâle  et  jaunâtre,  les  chairs  molles^ 
et  dans  un  état  voisin  de  l'infiltration  ;  mais  il  n'y  avait 
d'oedème  bien  marqué  qu'aux  mains  et  aux  avant-bras  ; 
les  yeux  étaient  ouverts  et  encore  .assez  brillans  ;  les 
traits  de  la  face  n'étaient  pas  altérés  ;  la  raideur  cadavé- 
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rique,  assez  prononcée  aux  membres  inférieurs,  l'était 
peu  aux  membres  supérieurs,  et  n'existait  pas  encore 

au  cou  et  à  la  tête. 

Le  thorax,  large  et  bien  conformé,  résonnait  bien 
adroite,  et  presque  comme  un  tambour  à  gauche;  ce 
qui  fit  penser  à  Bayle  qu'il  y  avait  pneumo-thorax  de  ce 
côté.  Cette  opinion  fut  bientôt  confirmée  par  l'issue  avec 
sifflement  d'une  assez  grande  quantité  de  gaz  extrême- 
ment fétide ,  à  travers  une  petite  ouverture  pratiquée  au 
milieu  d'un  espace  intercostal.  Ce  côté  de  la  poitrine 
renfermait,  en  outre,  deux  ou  trois  pintes  d'une  sérosité 
noirâtre,  bourbeuse,  d'une  fétidité  repoussante. 

Le  poumon ,  noirâtre  et  refoulé  à  la  partie  supérieure 
de  la  poitrine  et  vers  le  médiastin ,  semblait  au  premier 
coup  d'œil  presque  entièrement  détruit  :  il  avait  à  peine 
le  cinquième  de  son  volume ,  et  présentait  à  son  sommet 
une  cavité  anfractueuse  capable  de  loger  un  œuf  de 
cane.  La  substance  pulmonaire  qui  formait  en  dehors 
les  parois  de  cette  cavité  était  si  mince  et  si  facile  à  dé- 
chirer, que,  quoique  nous  ayons  trouvé  la  cavité  ou- 
verte après  l'écoulement  du  liquide  renfermé  dans  la 
poitrine,  nous  n'oserions  assurer  que  cette  ouverture 
n'avait  pas  été  produite  en  cherchant  à  détruire  les 
adhérences  de  cette  partie  du  poumon  :  cependant  Bayle 
penchait  à  croire  qu'elle  s'était  formée  longtemps  avant 
la  mort.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  cavité  était  pleine  du 
même  liquide  que  ce  côté  de  la  poitrine.  Sa  surface  in- 
terne n'offrait  aucune  trace  de  cet  enduit  purulent, 
membraniforme ,  qu'on  trouv6  ordinairement  dans  les 
cavités  ulcéreuses  du  poumon  ;  et  l'on  y  voyait  à  nu  le 
tissu  pulmonaire  devenu  noirâtre,  rnou,  très  facile  à 
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déchirer  ;  elle  était  anfractiieuse ,  et  les  anfracluosités 
formaient  comme  autant  de  cavités  secondaires^  iné- 
gales. Chacune  de  ces  cavités  secondaires,  ainsi  que  la 
cavité  principale,  contenait,  indépendamment  du  pus 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  des  masses  putrila- 
gineuses  entièrement  isolées^  d'un  jaune-brun  ,  se  dé- 
chirant très  facilement,  et  se  résolvant  en  une  sorte  de 
putrilage  assez  semblable  à  un  paquet  de  filasse  putréfiée. 
Celle  de  la  grande  cavité  avait  à  peu  près  le  volume 
d'une  noix  ;  le  volume  des  autres  était  proportionné  à 
la  grandeur  des  cavités  qui  les  renfermaient.  On  voyait 
encore  dans  le  centre  de  ces  masses  putrilagineuses  beau- 
coup de  filamens  noirâtres  analogues  au  tissu  pulmo- 
naire, qui  indiquaient  qu'elles  n'étaient  que  des  es- 
charres  détachées  du  poumon  ;  et  en  effet ,  elles  avaient 
une  grande  analogie  avec  les  lambeaux  de  tissu  Cellulaire 
gangrenés  et  putréfiés  qu'on  retire  de  certains  abcès  très 
considérables  et  compliqués  de  gangrène. 

Tout  le  lobe  supérieur  du  poumon  était  si  intime- 
ment adhérent  à  la  plèvre  costale^  qu'il  était  toul-à-fait 
impossible  de  l'en  séparer.  Le  tissu  pulmonaire,  dans 
l'endroit  de  cette  adhérence ,  était  plus  dur  que  dans 
l'état  ordinaire;  mais  partout  ailleurs,  dans  les  parois 
de  la  cavité  ulcéreuse  comme  dans  tout  le  lobe  inférieur^ 
il  était  noirâtre,  mou,  sans  élasticité,  sans  trace  d'in- 
flammation ni  de  tubercules.  La  plèvre  qui  le  tfecouvrait, 
dépouillée  de  l'enduit  pultacé  noirâtre  qu''y  avait  laissé 
le  pus  épanché  ^  paraissait  à  peine  un  peu  plus  épaisse 
et  un  peu  plus  opaque  que  dans  l'état  ordinaire,  mais 
sans  rougeur  ni  injection. 

La  plèvre  costale ,  dans  l'endroit  de  son  adhérence 
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avec  le  poumon  ,  était  très  épaissie ,  dure ,  comme  fi- 
breuse, noirâtre^  et  tout-à-fait  identifiée  avec  le  tissu 
pulmonaire.  Dans  le  reste  de  son  étendue ^  elle  était 
recouverte  par  une  fausse  membrane  d'une  demi  ligne 
du  moins  d'épaisseur,  et  qui  s'en  détachait  avec  la  plus 
grande  facilité.  Cette  fausse  membrane  j  brune  à  sa  sur- 
face interne ,  probablement  a  cause  de  son  contact  avec 
la  sérosité  brune  et  bourbeuse  dont  j'ai  parlé  ,  était 
jaune  dans  toute  son  épaisseur ,  homogène,  de  la  con- 
sistance du  blanc  d'œuf  cuit;  en  un  mot,  elle  avait  tous 
les  caractères  des  fausses  membranes  albuminéuses  ré- 
centes. Quant  à  la  plèvre  elle-même ,  elle  était  à  peu 
près  dans  son  état  naturel  et  l'on  distinguait  à  travers 
elle  les  côtes  et  les  muscles  intercostaux  ayant  une  légère 
teinte  brtlne,  différente  de  celle  que  détermine  Un 
commencement  de  putréfaction  (  d'ailleurs  le  sujet  était 
encore  chaud  )i 

Le  côté  droit  de  la  poitrine  renfermait  environ  une 
pinte  de  sérosité  roUssâtre  et  limpide.  La  plèvre  îi'offrait 
aucune  altération,  et  le  poumon  ,  libre  de  toutes  parts  y 
crépitant  quoique  peu  élastique ,  était  d'ailleurs  parfai-^- 
tement  sain.  La  matière  noire  pulmonaire  y  était  très 
abondante,  et  l'on  y  voyait  en  outre  quelques  petites 
masses  noires  d'une  grosseur  appréciable,  ou  même 
égale  à  celle  d'un  grain  de  blé,  et  d'une  consistance  plus 
forte  que  celle  du  blanc  d'œUf  durci. 

La  membrane  muqueuse  de  la  trachée  artère  était 
d'un  rougé  livide  ttès  intense ,  surtout  à  l'endroit  de 
la  division  des  bronches.  Cette  teinte,  S'étendait 
très  peu  dans  la  bronche  du  côté  droit ,  se  prolongeait 
jusque  dans  les  deuxième  et  troisième  divisions  de  la 
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bronche  gauche  ;  mais  ensuite  la  membrane  muqueuse 
des ramuscules bronchiques,  et  de  ceux  même  qui  s'ou- 
vraient dans  la  cavité  ulcéreuse,  reprenait  sa  couleur 
naturelle. 

Dans  le  larynx ,  la  membrane  muqueuse  était  à  peine 
un  peu  plus  rouge  que  dans  l'état  naturel. 

Le  cœur  et  les  gros  vaisseaux ,  ainsi  que  les  viscères 
abdominaux ,  n'offrirent  rien  de  remarquable. 

Obs.  XVI.  Gangrène  partielle  du  poumon;  escharre 
tombée  en  deliquium  putride  (  i  ).  —  Un  homme  âgé 
de  quarante-cinq  ans,  d'une  forte  constitution,  d'un 
tempérament  biheux,  était  affecté  depuis  trois  mois 
d'un  coryza  continuel  ,  ou  plutôt  d'enchifrènement. 
Depuis  la  même  époque ,  il  avait  de  temps  en  temps  de 
la  fièvre  ;  il  avait  maigri  considérablement ,  et  n'était 
plus  en  état  de  travailler  lorsqu'il  entra  à  l'hôpital  de  la 
Charité  le  1 5  octobre  1 8 1 1 . 

Voici  ce  qu'il  présentait  alors  de  remarquable.  La 
partie  supérieure  du  nez  paraissait  plus  large  que  dans 
l'état  naturel  ;  de  sorte  qu'à  l'aspect  du  malade,  on 
soupçonnait  un  polype  dans  les  fosses  nasales.  Cepen- 
dant on  n'en  voyait  aucune  trace  en  regardant  dans  le 
fond  de  la  gorge.  Le  malade  ne  se  plaignait  d'autre  chose 
que  d'un  enchifrènement  continuel ,  de  n'avoir  pas 
d'appétit,  et  de  perdre  ses  forces  de  jour  en  jour.  Il 
avait  une  petite  toux  assez  fréquente  :  mais  il  n'expec- 
torait autre  chose  que  de  la  salive.  Il  n'avait  jamais 
craché  de  sang,  n'avait  aucune  douleur  de  poitrine ,  se 


(i)  Par  Bayle,  et  tirée  de  ses  manuscrits  inédits. 
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couchait  indifféremment  sur  les  deux  côtés ,  et  n'avait 
d'autre  gêne  de  la  respiration  que  celle  qui  paraissait 
résulter  de  l^'embarras  des  fosses  nasales. 

La  toux  paraissant  dépendre  uniquement  de  l'écou- 
lement du  liquide,  qui ,  des  fosses  nasales,  tombait  dans 
rarrière-bouche ,  on  pensa  que  le  malade  n'avait  autre 
chose  qu'un  polype ,  et  on  le  fit  transférer  dans  les  salles 
de  chirurgie,  où  il  mourut  au  bout  d'environ  deux  mois, 
le  20  décembre  1 8 1 1 . 

Dans  cet  espace  de  temps,  il  toussa  de  plus  en  plus; 
il  eût,  dans  les  derniers  temps,  la  respiration  très  gênée 
et  une  douleur  vive  dans  la  région  du  larynx ,  ce  qui 
fit  penser  à  M.  Boyer,  qu'il  était  atteint  de  phthisie  la- 
ryngée. \ 

Omerture.  —  Le  sujet  était  très  amaigri,  mais  cepen- 
dant encore  assez  charnu. 

On  ne  trouva  aucune  lésion  dans  l'abdomen  ni  dans 
le  crâne. 

Le  larynx  était  sain  et  pâle ,  et  n'offrait  absolument 
aucune  lésion.  —  La  trachée-artère ,  examinée  jusque 
dans  ses  troisièmes  ramifications ,  ne  présentait  aucune 
trace  d'inflammation  ;  elle  était  partout  pâle ,  et  renfer- 
mait seulement  une  assez  grande  quantité  d'un  mucus 
très  liquide. 

Le  poumon  droit  offrait  un  grand  nombre  d'adhé- 
rences celluleuses  fort  serrées  et  d'ancienne  date  ;  il  était 
d'ailleurs  sain  dans  son  tissu. 

Le  poumon  gauche  était  dense,  d'un  rouge  livide 
dans  sa  moitié  inférieure,  qui  avait  un  volume  considé- 
rable. Elle  était  dans  un  état  d'engouement  très  pro- 
noncé, et  très  voisin  de  l'hépatisation  ;  mais  ce  dernier 
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état  n'était  nulle  part  bien  marqué.  On  trouvait,  vers  la 
partie  inférieure  du  lobe  inférieur  de  ce  poumon ,  une 
portion  de  la  substance  pulmonaire  réduite  en  une  sorte 
de  putrilage  grisâtre  et  d'une  odeur  gangréneuse,  sem- 
blable à  celle  des  ulcères  gangréneux  qui  constituent 
souvent  la  phthisie  pulmonaire  ulcérmse.  Cette  sub- 
stance putrilagineuse  était  parfaitement  continue  avec 
la  .substance  pulmonaire  environnante^  qui  n'était  que 
rouge  et  engorgée,  et  sur  laquelle  elle  tranchait  par  sa 
couleur  et  sa  consistance.  Il  n'y  avait  point  de  cavité 
avant  qu'on  eût  enlevé  cette  substance  putrilagineuse, 
qui  n'avait  pas  de  forme  régulière  ni  bien  circonscrite , 
et  dont  le  volume  pouvait  être  évalué  à  celai  d'une 
grosse  noix.  Le  poumon  n'offrait  d'ailleurs  aucune  au- 
tre lésion  ;  il  ne  contenait  point  de  tubercules,  et  adhé- 
rait comme  le  droit  à  la  plèvre  costale  par  un  tissu  cel- 
lulaire assez  abondant; 

Le  cœur  était  parfaitement  sain. 

Obs.  XVIL  Pleurésie  et  pneumo-thorax  par  stdte 
de  la  rupture  dans  la  pleure  d'un  abcès  gangréneux 
du  poumon.  —  Michel  Hardy,  journalier,  âgé  de  qua- 
rante-deux ans,  d'un  tempéraihent  bilieux,  d'une  bonne 
constitution ,  marié ,  travaillant  au  flottage  des  bois , 
s'était  bien  porté  jusqu'à  l'âge  de  vingt  ans.  A  cette  épo- 
que il  eut  une  fièvre  tierce  qui  dura  un  an  5  après  quoi 
elle  devint  quarte,  et  dura  encore  six  mois.  Deux  ans 
après,  il  éprouva  pendant  un  mois  une  céphalalgie 
violente ,  qui  céda  à  l'usage  des  bains  de  pieds  froids. 
Celte  céphalalgie  reparut  trois  fois  à  des  intervalles  de 
six  mois  ou  un  an< 
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Il  se  porta  bien  ensuite  jusqu'à  l'âge  de  tfente-six 
ans 3  qu'il  fut  pris,  en  travaillant,  de  doilleurs  très 
vives  entre  les  deux  épaules.  Il  entra  à  l'hôpital  de  cli- 
nique de  la  Faculté.  On  lui  appliqua  deux  moxas,  l'un 
sur  la  quatrième  vertèbre  dorsale ,  Tautre  sur  la  hui- 
tième ou  neuvième.  Les  douleurs  cessèrent  aussitôt  après 
l'application  des  moxas.  Le  malade  resta  quinze  jours  à 
l'hôpital  ;  après  quoi  il  reprit  son  travail  habituel ,  quoi- 
que les  plaies  des  deux  moxas  continuassent  à  suppurer. 
Au  bout  de  six  mois,  la  suppuration  s'arrêta,  et  lës 
douleurs  reparurent.  Le  malade  rentrd  à  l'hôpital  de 
clinique.  On  lui  fit  des  frictions  avec  le  liniment  volatif  ; 
les  douleurs  diminuèrent ,  mais  ne  cessèrent  pas  entiè- 
rement. Il  sortit  de  l'hôpital  après  deux  mois  de  séjour  > 
et  y  rentra  ensuite  deux  autres  fois  à  cinq  ou  six  mois 
d'intervalle. 

Vers  les  premiers  jours  d'avril  i8i8,  il  prît,  parle 
conseil  d'un  empirique,  deux  bouteilles  de  jilë  d^herbés^ 
ce  qui  lui  procura  plusieurs  selles,  à  la  suite  desquelles 
les  douleurs  cessèrent  ;  mais  l'appétit  se  perdit ,  et  il 
survint  delà  toux  avec  une  expectoration  abondante  > 
tellement  fétide  qu'elle  lui  causait  un  dégoût  extrême^ 
et  souvent  même  des  nausées.  Cet  état  continuant^  le 
malade  entra  à  l'hôpital  Necker  le  3o  mai  181 8 ,  et  pré- 
senta l'état  suivant  : 

Embonpoint  médiocre ,  peau  brune  j  décubitus  pou- 
vant avoir  heu  sur  tous  les  côtés ,  plus  facile  sur  lé  côté 
gauche  5  toux  fréquente ,  et  le  plus  souvent  par  quintes  j 
expectoration  assez  abondante,  jaune  et  opaque;  la 
respiration  s'entendait  très  bien  à  droite,  beaucoup 
moins  à  gauche  et  avec  un  râle  muqueux  j  la  poitrine 
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résonnait  un  peu  moins  à  gauche,  tant  antérieurement 
que  postérieurement.  D'après  ces  signes,  on  porta  le 
diagnostic  suivant  :  péripneumojiie  chronique  légère, 
occupant  le  centre  du  poumon  gauche.  Le  cœur  était 
dans  l'état  naturel. 

Du  3o  mai  au  7  juin,  même  état. 

Le  7  juin,  après  les  quintes  de  toux,  le  cœur  donnait 
une  impulsion  assez  forte.  La  respiration  s'entendait 
bien  dans  le  côté  droit  :  mais  à  gauche  on  ne  l'enten- 
dait plus  du  tout,  si  ce  n'est  vers  le  sommet  du  poumon, 
où  elle  était  beaucoup  plus  faible  que  les  premiers 
jours;  et  à  sa  racine,  où,  au  contraire,  elle  s'enten- 
dait beaucoup  mieux.  Le  côté  gauche  de  la  poitrine 
résonnait  encore  plus  mal  que  le  jour  de  l'entrée  du 
malade.  D'après  ces  signes,  je  fis  ajouter  à  la  feuille  du 
diagnostic  :  la  péripneumonie  a  commencé  à  se  ré- 
soudre vers  la  racine  du  poumon  ;  mais  il  est  survenu 
une  pleurésie  avec  épanchement  séro-purulent  dans 
la  plèvre  gauche. 

Le  12  juin,  la  respiration  s^entendait,  mais  très  peu 
sous  la  clavicule  gauche. 

Le  16,  on  pouvait  soupçonner  plutôt  que  l'on  n'en- 
tendait le  bruit  de  la  respiration  dans  la  moitié  anté- 
rieure-supérieure gauche  de  la  poitrine  et  dans  le  côté. 
Le  son  était  redevenu  très  clair  dans  celte  étendue.  D'a- 
près ce  signe,  je  fis  ajouter  au  diagnostic  du  7  juin  :  pneu- 
mo-thorax.  Le  malade  toussait  beaucoup ,  les  crachats 
étaient  assez  abondans,  opaques  et  filans.  La  céphalalgie 
était  intense,  surtout  dans  les  quintes  de  toux,  au  milieu 
desquelles  le  malade  était  souvent  pris  de  vomissemens. 

Le  17  juin,  la  respiration  s'entendait  peut-être  un 
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peu  mieux  dans  la  partie  du  côte  gauche  désignée  ci- 
dessus.  La  douleur  du  dos ,  qui  avait  disparu  depuis 
le  mois  d'avril,  se  manifesta  derechef  entre  les  cinquième 
et  sixième  côtes  gauches.  Cette  douleur  était  très  vive, 
et  il  semblait  au  malade  qu'elle  était  mobile  ^  mais  sans 
sortir  de  l'intervalle  indiqué. 

Du  17  au  24,  même  état.  La  douleur  était  toujours 
aussi  forte.  Le  malade  se  couchait  alternativement  sur 
*  les  deux  côtés  ^  mais  restait  beaucoup  plus  longtemps 
sur  le  gauche. 

Le  24 ,  la  respiration  s'entendait  moins ,  et  avec  un 
léger  râle  au  sommet  de  l'épaule  gauche  ^  entre  la  cla- 
vicule et  le  muscle  trapèze.  Le  cœur  avait  assez  d'im- 
pulsion. On  n'entendait  pas  la  respiration  sous  la  cla- 
vicule gauche.  Le  côté  gauche  de  la  poitrine  paraissait 
plus  étroit  postérieurement  que  le  droit. 

Du  24  juin  au  i"  juillet ,  même  état. 

Le  1"  juillet  ,  la  respiration  ne  s'enlendait  pas  à 
gauche. 

Le  3 ,  la  poitrine  résonnait  également  bien  dans  les 
deux  parties  antérieures  et  latérales.  La  respiration 
s'entendait  bien  à  droite ,  nullement  à  gauche,  tant  an- 
térieurement que  postérieurement ,  excepté  à  la  racine 
du  poumon^  et  peut-être  un  peu  sous  la  clavicule.  Le 
malade  avait  éprouvé  des  douleurs  plus  vives  dans  le 
dos  ;  depuis  la  veille ,  la  toux  était  plus  violente  ;  vers 
midi  il  eut  une  quinte  très  forte,  pendant  laquelle  11 
ressentit  une  douleur  vive  et  déchirante  dans  le  côté 
gauche.  Il  expectora,  dans  l'espace  de  quelques  mi- 
nutes ,  environ  une  demi -pinte  de  crachats  jaunes, 
opaques,  un  peu  filans,  et  paraissant  contenir  du  pus 


5,4  DE  LA  GANGRÈNE  DU  POUMON. 

en  grande  quantité.  Cette  expectoration  sembla  soula- 
ger et  affaiblir  à  la  fois  le  malade. 

Du  3  au  7  ,  même  état.  Expectoration  abondante 
pendant  les  quintes  de  toux.  Le  7 ,  la  respiration  ne 
s'entendait  nullement  sous  la  clavicule  gauche,  quoique 
la  poitrine  sonnât  bien  dans  cet  endroit.  La  poitrine 
résonnait  moins  bien  en  arrière  du  même  côté.  On  en- 
tendait un  peu  la  respiration  dans  la  fosse  sus-épineuse , 
et  au-dessus  de  la  clavicule  gauche. 

Dans  la  nuit  du  7  au  8 ,  douleur  plus  vive  dans  le 
dos ,  difficulté  plus  grande  de  respirer ,  expectoration 
la  même.  Le  8^  la  respiration  s'entendait  un  peu  sous 
la  clavicule  gauche  et  sans  aucun  râle  jusqu'à  la  troi- 
sième ou  quatrième  côte  ,  mais  beaucoup  moins  qu'à 
droite.  L'impulsion  du  cœur  était  plus  forte  sous  la 
clavicule  gauche  qu'à  la  région  du  cœur.  Cette  im^ 
pulsion  se  faisait  un  peu  sentir  en  arrière,  du  côté 
gauche ,  où  l'on  entendait  aussi  un  peu  la  respiration 
vers  la  racine  du  poumon ,  mais  beaucoup  moins  qu'à 
droite. 

Du  8  au  17  juillet,  même  état.  La  céphalalgie  et  la 
tQUX  privaient  le  malade  de  sommeil;  Tanxiété  était  très 
piarquée,  l'appétit  encore  bon;  l'expectoration,  par 
Instans  très  difficile ,  nécessitait  des  efforts  qui  provo- 
quaient le  vomissement. 

Le  17,  la  poitrine  résonnait  un  peu  mieux  dans  le 
çôté  droit  du  dos  que  dans  le  gauche  ;  mais  cependant 
la  différence  n'était  pas  très  tranchée.  La  pectoriloquie , 
cherchée  dans  plusieurs  points ,  ne  fut  point  trouvée  : 
la  voix  frémissait  seulement  avec  plus  de  force  entre  le 
bord  interne  de  l'omoplate  ^et  l'épine,  vers  la  racine 
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du  poumon  (  i  ).  La  respiration  était  dans  le  même 
état. 

lie  18  ,  le  malade  éprouvait  des  douleurs  assez  vives 
qu'il  rapportait  aux  régions  épigastrique  et  hypocon- 
driaques. Le  ventre  était  un  peu  tendu,  et  les  urines  ne 
coulaient  pas.  Même  état  du  reste. 

Du  j8  au  même  état.  Le  24,  face  plus  altérée^ 
anxiété  plus  grande ,  douleurs  extrêmes  en  toussant , 
expectoration  peu  abondante. 

Du  24  juillet  au  i^'  août,  exacerbation  de§  symptô- 
mes ,  anxiété  extrême ,  écume  à  la  bouche ,  suffocation 
imminente ,  face  violette. 

Mort  dans  la  nuit  du  3i  juillet  au  i*""  août. 


(i)  On  ne  devait  rien  conclure  de  ce  frémissement  plus  fort, 
(jai^  à  raison  du  lieu,  devait  être  atlribué  aux  gros  troncs  bron- 
chiques. Si  l'on  eût  exploré  un  peu  plus  bas,  on  eût  reconnu 
infailliblement  l'ulcère  par  une  pectoriloquie  plus  évidente. 
On  n'a  point  entendu  non  plus  chez  ce  malade  le  tintement 
métallique.  ïl  est  probable  que  ce  phénomène  n'avait  pas  lieu^ 
ou  au  moins  il  ne  pouvait  exister  que  très  rarement,  et  pen- 
dant des  intervalles  très  courts,  à  raison  de  la  position  déclive 
de  l'ouverture  de  l'ulcère.  Au  reste,  ce  phénomène  n'aurait 
été  utile  au  diagnostic  qu'en  avertissant  de  chercher  avec  plus 
J§^oiu  l'ulcère  dont  il  suppose  toujours  l'existence  préalable  j 
car  le  pneumo-thorax  et  l'épanchement  liquide  étaient  déjà  , 
comme  on  l'a  vu,  suffisamment  constatés.  La  contre-épreuve 
par  la  commotion,  qui  nécessairement  aurait  eu  ici  un  résultat 
positif,  comme  le  prouveront  les  faits  exposés  dans  la  troi- 
sième partie,  a  été  négligée;  ou  au  moins  il  n'en  est  pas  fait 
mention  dans  les  notes  recueillies  au  lit  du  malade,  d'après 
lesquelles  celle  observation  a  été  rédigée. 

Note  de  l'auteur. 
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OmertLire  cadavérique  faite  vingt  -  quatre  heures 
après  la  mort.  —  Cadavre  de  cinq  pieds  un  pouce , 
maigreur  peu  marquée,  front  sillonné  de  rides  longitu- 
dinales ,  surtout  au-dessus  du  nez  ;  peau  d'une  couleur 
jaune  terreuse  ;  lèvres  violettes  ,  couvertes  de  salive 
écumeuse. 

Le  crâne  ne  fut  pas  ouvert. 

Le  côté  gauche  de  la  poitrine  était  visiblement  plus 
petit  que  le  droit  (i).  La  poitrine,  percutée,  rendait 
un  son  assez  bon  partout  antérieurement ,  moins  bon 
ou  mauvais  postérieurement  à  gauche. 

Lorsque  le  scalpel  pénétra  dans  la  cavité  gauche  de 
la  poitrine,  il  en  sortit  avec  sifflement  une  quantité  assez 
considérable  (  à  en  juger  par  le  temps  que  dura  ce  siffle- 
ment )  d'un  gaz  fétide ,  répandant  une  odeur  d'hydro- 
gène sulfuré  insupportable ,  et  analogue  à  celle  de  la 
gangrène. 

Le  poumon  gauche ,  refoulé  vers  la  colonne  verté- 
brale et  le  médiaslin ,  adhérait  aux  cartilages  des  côtes 
par  son  bord  antérieur,  au  moyen  d'une  exsudation 
pseudo  -  membraneuse  d'un  blanc  très  légèrement 
jaune ,  et  dont  la  consistance  était  analogue  à  celle  du 
blanc  d'œuf  cuit,  avec  beaucoup  plus  de  fermeté.  Il 
adhérait  au  médiastin  et  à  la  portion  postérieure  des 


(i)  Ce  fait ,  assez  commun  ,  est  propre  à  prouver  que  le  ré- 
trécissement de  la  poitrine  à  la  suite  des  épanchemens  thora- 
ciques  dont  il  sera  parlé  plus  bas  peut  commencer  longtemps 
avant  qu'il  y  ait  une  absorption  notable  et  efficace ,  et  que  la 
dilatation  du  côté  affecté  est  loin  d'être  un  signe  constant  de 
l'empyème.  ^ole  de  railleur. 


DE  LA  GANGRÈNF.  DU   POUMON".  Sy; 

côte»  jusqu'à  leurs  augles ,  par  une  fausse  membrane 
molle  ,  jaunâtre  j  épaisse  d'une  ligne  à  une  ligne  et 
demie,  et  dans  laquelle  on  remarquait  un  commence- 
ment d'organisation.  La  plèvre  costale  et  la  face  externe 
du  poumon  étaient  recouvertes  d'une  fausse  membrane 
semblable  ,  enduite  en  dedans  d'une  couche  de  pus 
d'un  jaune  verdâtre,  friable,  demi- liquide ,  que  l'on 
enlevait  facilement  avec  le  manche  du  scalpel  sans  alté- 
rer la  fausse  membrane. 

L'espace  compris  entre  le  poumon  et  les  côtes  était  à 
moitié  vide.  Le  reste  de  cet  espace  était  rempli  par  un 
liquide  jaunâtre ,  demi  -  transparent.  Au  fond  était  dé- 
posée une  assez  grande  quantité  de  matière  purulente 
semblable  à  celle  qui  recouvrait  la  plèvre  pulmonaire  ei 
costale,  mais  plus  liquide. 

La  base  du  poumon  adhérait  dans  toute  sa  circonfé- 
rence au  diaphragme ,  par  une  fausse  membrane  analo- 
gue à  celles  qui  formaient  les  autres  adhérences.  Cette 
adhérence  presque  intime  n'était  interrompue  que  vers 
la  partie  antérieure  du  poumon  ,  et  dans  une  étendue 
d'un  pouce  et  demi  seulement. 

En  enlevant  le  poumon  ,  on  trouva  à  la  partie 
moyenne  de  sa  face  inférieure  une  ouverture  à  bords 
minces,  noirâtres,  inégaux  et  comme  lacérés,  dans 
laquelle  on  aurait  pu  introduire  une  grosse  plume 
d'oie.  La  couleur  noire  s'étendait  circulairement  à  deux 
ou  trois  lignes  du  bord  de  l'ouverture ,  en  formant  une 
tache  qui  par  son  ramollissement  humide,  ainsi  que  par 
son  odeur  et  son  exacte  circonscription  ,  avait  tout-à- 
fait  les  caractères  d'une  escharrc  gangréaeuse. 

L'ouverture  située  au  milieu  de  cette  escharrc  con- 


DE  LA  GANGRÈNE  DU  POUMON. 

(luisait ,  après  un  Uajel  de  quatre  à  six  lignes  ,  à  une 
cavité  capable  de  loger  une  grosse  noix ,  et  placée  dans 
la  partie  moyenne  ou  centrale  de  la  base  du  poumon. 
Les  parois  de  cette  cavité  présentaient  plusieurs  an- 
fractuosités  irrégulières  ,  et  étaient  tapissées  par  une 
fausse  membrane  d'un  blanc  grisâtre,  sale,  et  enduite 
de  matière  purulente  de  couleur  cendrée.  Cette  ex- 
cavation était  évidemment  le  foyer  de  l'odeur  gan- 
gréneuse  que  l'on  avait  sentie  à  l'ouverture  de  la  poi- 
trine ,  car  elle  l'exhalait  d'une  manière  beaucoup  plus 
forte.  Plusieurs  rameaux  bronchiques  venaient  s'y 
ouvrir. 

Le  tissu  du  poumon  était  flasque ,  carnifié  j  et  conte- 
nait peu  de  sang  ;  sa  densité  était  plus  grande  et  presque 
hépatique  ,  dans  les  parois  de  l'excavation ,  et  dans  un 
rayon  d'un  demi-pouce  autour. 

Les  ramifications  bronchiques ,  au  voisinage  de  l'ul- 
cère, étaient  très  dilatées.  Plusieurs  des  plus  superfi- 
cielles ,  et  qui ,  dans  l'état  naturel  ,  n'auraient  pu 
admettre  une  plume  de  corbeau  ,  avaient  acquis  le 
diamètre  d'une  petite  plume  d'oie  ;  leur  membrane 
muqueuse  étail  rouge  ^  et  couverte  d'une  mucosité  pu- 
riforme ,  sanguinolente  et  spumeuse. 

Le  poumon  droit,  volumineux  était  sain  et  très  cré- 
pitant dans  toute  son  étendue ,  il  adhérait  au  sommet 
de  la  cavité  de  la  plèvre  par  deux  ou  trois  lames  cellu- 
leuses  longues  d'un  pouce  et  bien  organisées.  Il  n'y  avait 
de  tubercules  ni  dans  Fun  ni  dans  l'autre  poumon. 

Le  cœur  était  sain  et  de  bonne  proportion.  Les  intes- 
tins étaient  fortement  distendus  par  des  gaz.  Le  foie 
n'offrait  rien  de  remarquable.  La  vésicule  biliaire ,  aussi 
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distendue  que  celle  d'nn  veau ,  contenait  une  bile  verte 
foncée. 

La  rate  offrait ,  à  sa  face  externe ,  une  couleur  rouge 
pâle.  Elle  était  couverte  en  cet  endroit  d'une  fausse 
membrane  molle  et  jaunâtre. 

L'estomac  présentait  de  la  rougeur  dans  presque  toute 
son  étendue,  et  contenait  un  ver  lombric. 

Les  autres  organes  étaient  sains. 


Outre  les  affections  essentiellement  gangréneuses  du 
poumon  dont  nous  venons  de  donner  des  exemples , 
il  existe  une  autre  espèce  de  gangrène  circonscrite  du 
poumon  :  c'est  celle  qui  survient  quelquefois  dans  les 
parois  d'une  excavation  tuberculeuse.  Ce  cas  est  des 
plus  rares  j  il  l'est  au  moins  dix  fois  plus  que  la  gangrène 
essentielle  du  poumon  :  il  rentre  cependant  dans  l'ana- 
logie de  cas  qui  sont  fort  communs  ;  car  il  se  forme 
souvent  à  la  surface  des  cancers  de  l'utérus,  de  ceux 
de  Testomac  et  même  de  ceux  de  la  mamelle,  une  es- 
charre  peu  profonde,  d'un  gris  verdâtre  et  sale  ou  même 
noirâtre,  qui  tombe  en  pulrilage  et  exhale  Fodeur  de 
la  gangrène.  Quelquefois  même  cette  escharre  envahit 
peu  à  peu  la  presque  totalité  de  la  masse  cancéreuse,  et 
la  détruit  successivement. 

Peut-être  certains  cancers  utérins,  dans  lesquels  on 
ne  trouve  autre  chose,  à  l'ouverture  des  cadavres 
qu'une  destruction  plus  ou  moins  complète,  de  cet 
organe  par  une  espèce  d'ulcère  phagédénique  et  très 
superficiel,  au-dessous  duquel  ce  qui  reste  du  tissu 
utérin  paraît  sain  et  sans  aucune  infiltration  de  matières 
cancéreuses  quelconques,  ne  sont-ils  autre  chose  qu'une 
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desti  uclion  du  cancer  par  la  gangrène.  Je  serais  d'au- 
tant plus  porté  à  le  croire,  que  le  fond  et  les  bords  de 
ces  ulcères  présentent  un  mélange  de  teinte  livide, 
brune,  noire,  verte,  verdâtre  et  grisâtre,  et  que  l'odeur 
exhalée  par  les  parties  affectées  est  tout-à-fait  analogue 
à  celle  de  la  gangrène. 

Lorsqu'une  affection  senablable  se  développe  dans 
une  excavation  tuberculeuse,  ses  parois^  dans  l'épais- 
seur d'une  ou  de  deux  lignes,  sont  converties  en  une 
escbarre  gangréneuse  molle,  humide,  d'une  couleur  sale 
tirant  sur  le  gris ,  le  brun,  le  vert  ou  le  noir. 

On  ne  dislingue  plus,  dans  cette  escharre,  l'engor- 
gement gris  qui  entoure  ordinairement  les  excavations 
tuberculeuses  ;  mais  on  y  distingue  encore  les  tubercules 
crus  qui  y  sont  compris,  quoiqu'ils  soient  souillés  de  la 
couleur  de  l'escharre.  Cette  escharre,  après  s'être  ra- 
mollie, est  expectorée  peu  à  peu  j  mais,  de  même  que 
dans  les  ulcères  qui  succèdent  à  la  gangrène  essentielle 
du  poumon,  les  parois  de  l'excavation  continuent,  long- 
temps encore  après  la  destruction  totale  de  l'escharre , 
à  sécréter  un  pus  grisâtre,  sanieux,  et  d'une  fétidité 
gangréneuse  bien  marquée. 

Cette  fétidité,  la  couleur  verdâtre  ou  grisâtre  des 
crachats,  et  la  prostration  extrême  des  forces,  indiquent 
cette  gangrène,  ainsi  que  celle  qui  a  été  décrite  ci-dessus. 
Il  serait  cependant  facile  de  l'en  distinguer,  si  l'on  avait 
suivi  le  malade  et  reconnu  la  pectoriloquie  antérieu- 
rement à  l'époque  de  rapparition  des  symptômes  dont 
il  s'agit  (i). 

(i)  M.  Cruveilhicr  regarde  corume  un  expinple  degans;rcne 
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ARTICLE  IV. 
De  la  Péiipîieumonie  chroni(/ue. 

Connaît-on  des  péripneamonies  chroniques?  Cette 
question  ne  pourra  paraître  étrange  qu^aux  médecins  qui 
ne  se  sont  nullement  occupés  d'anatomie  pathologique, 
ou  qui  ne  s'en  sont  occupés  que  d'une  manière  très 
légère.  Cependant;,  si  l'on  cherche  des  faits  propres  à 
résoudre  cette  question ,  on  n'en  trouvera  ni  dans  les 
observateurs  anciens^  ni  dans  les  auteurs  récens.  Si  l'on 
examine  la  question  à  priori,  il  semble  peu  problable 


sèche  et  sans  odeur  du  poumon  uu  cas  dans  lequel  on  trouva 
le  lobe  supérieur  du  poumon  gauche  converti  eu  une  vaste 
cavei'ne  communiquant  avec  la  plèvre ,  et  contenant  encore  du 
pus  blanc  el  sans  odeur,  au  milieu  duquel  se  touvait  un  frag- 
ment de  tissu  pulmonaire  détaché  et  bien  reconnaissable.  Le 
malade  avait  vécu  trente-cinq  jours  depuis  l'invasion  de  la 
maladie,  dont  les  symptômes  avaient  consisté  principalement 
en  une  grande  dyspne'e  et  plusieurs  hémoptysies  ;  la  matière 
expectorée  avait  été  alternativement  muqueuse  ,  puri/ormc  , 
sanglante,  rougedtrc ,  mais  sans  présenter  aucune  fétidité 
{Anat.  path.  du  corps  humain,  3^  liv.).  II  me  semble  que, 
d'après  ces  symptômes ,  et  la  circonstance  d'un  pus  tout-à-fait 
inodore,  il  eût  été  plus  rationnel  de  rapporter  cette  excavation 
insolite  au  ramollissement ,  à  la  suppuration  d'un  foyer  d'a/70- 
plexie  pulmonaire ,  suppuration  que  M.  Cruveilhier  regarde 
lui-même  comme  possible,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  plus  haut, 
et  qui  se  présente  ici  avec  toutes  les  circonstancessur  lesquelles 
M.  Rousset  a  le  premier  appelé  l'attention. 

M.  L. 
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qu'un  organe  aussi  vasculaire,  aussi  mobile^  aussi  es- 
sentiellement vivant  que  le  poumon,  puisse  conserver 
longtemps  l'inflammation  à  ce  degré  de  lenteur  et  d'inac- 
tivité qui  existe  souvent  dans  les  affections  semblables 
d'organes  moins  nécessaires  à  la  vie.  Aussi  peut-on  re- 
marquer que  les  Grecs,  ces  excellens  observateurs  de 
la  nature ,  n'ont  point  parlé  de  péripneumonies  chro- 
niques :  à  peine  en  trouverait-on  le  nom  dans  les  écoles 
des  derniers  siècles ,  trop  habituées  cependant  (  on  peut 
le  dire  des  meilleures  )  à  imaginer  des  maladies  d'après 
une  théorie.  \ 

Si  quelques  médecins  en  parlent  en  ce  moment  à 
Paris,  ils  entendent  par  là,  avec  les  écoles  les  plus 
étrangères  à  l'an atomie  pathologique^  la  phthisie  pulmo- 
naire considérée  comme  terminaison  de  la  péripneu- 
monie.  Celle  opinion  est  encore  celle  de  M.  Broussais, 
qui  semble  même  la  croire  nouvelle  (  Examen  des 
Doctrines,  etc.,  t.  n,  pcissim).  Nous  verrons  plus 
tard  le  peu  de  solidité  des  fondemens  sur  lesquels  elle 
est  assise. 

Je  ne  connais  qu'un  petit  nombre  de  cas  qui  puissent 
être  regardés  comme  des  exemples  de  péripneumonies 
chroniques,  et  ils  sont  tous  assez  rares. 

J^ai  trouvé  quelquefois,  ainsi  que  je  Tai  dit  dans 
l'article  précédent,  autour  des  cavités  qui  succèdent 
à  une  escharre  gangréneuse  du  poumon,  la  substance 
pulmonaire  beaucoup  plus  dure  que  dans  l'état  d'hé- 
palisation  simple  et  criant  sous  le  scalpel.  La  surface 
des  incisions  que  Ton  y  fait  présente  l'aspect  granulé 
d'une  manière  plus  marquée  que  dans  la  pneumonie 
aiguë.  Lorsqu'on  déchire  ce  tissu,  ces  granulations  sont 
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aussi  plus  distinctes,  beaucoup  plus  fermes  et  plus 
sèches,  et  par  leur  rapprochement  simulent  des  œufs 
d'insectes  pressés  les  uns  contre  les  autres  sans  aucun 
intermédiaire  ;  elles  présentent  les  nuances  variées  qui 
existent  dans  l'hépatisation  aiguë;  mais  le  gris  violet 
ou  le  rouge  livide  y  domine.  On  y  distingue  très  peu 
de  points  jaunâtres,  et  quelquefois  une  teinte  verdâtre 
prononcée  indique  encore  le  sphacèle  qui  a  existé  dans 
le  voisinage  :  ce  tissu  est  à  peine  humide ,  et  l'on  n'en 
peut  presque  rien  faire  suinter  en  raclant  avec  la  lame 
du  scalpel  (i). 

J'ai  trouvé  la  même  lésion  dans  des  cas  où ,  à  la  suite 
d'une  hémoptysie,  il  s'était  manifesté  des  signes  de 
péripneumonie  légère  qui  ont  duré  pendant  plusieurs 
semaines. 

On  observe  parfois ,  mais  très  rarement ,  et  ordinaire- 
ment d'une  manière  peu  distincte,  quelque  chose  de 
semblable  autour  des  grandes  excavations  tubercu- 
leuses, ou  dans  les  petits  intervalles  que  laissent  entre 
eux  des  tubercules  nombreux  j  mais  il  est  beaucoup 
plus  commun  d'y  trouver  les  traces  d'une  hépatisation 
aiguë  y  et  survenue  seulement  quelques  heures  avant  la 
mort.  Il  faut  surtout  se  garder  de  confondre  avec  l'un 
ou  l'autre  cas  l'engorgement  gris^  demi- transparent, 


(i)  Cette  proposition  ne  me  semble  pas  exacte.  Le  tissu  pul- 
monaire induré  qui  entoure  les  foyers  gangreneux ,  loin  d'être 
sec,  est  le  plus  ordinairement  humide,  œdémateux,  et  cet 
œdème  semble  même,  ainsi  que  le  dit  M.  Cruveilhier  {Anat. 
patli.,  in-fol.,  3'  liv.  ),  représenter  l'œdème  de  la  gangrène 
des  extrémités.  M.  I,. 
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vilriforme,  humide,  et  dont  les  incisions présen  lent 
une  surface  lisse  et  homogène,  que  l'on  rencontre  très 
fréquemment  dans  les  poumons  pleins  de  tubercules,  et 
qui  n'est  lui-même  qu'une  des  formes  de  ces  produc- 
tions accidentelles  (i). 

Enfin  on  peut  appeler  chroniques  des  péripneumo- 
nies  qui,  d'abord  aiguës,  ont  été  entravées  dans  leur 
marche  par  la  saignée  ou  d'autres  moyens  anti-phlo- 
gistiques,  insuffisans  cependant  pour  obtenir  une  ré- 
solution prompte,  et  même  pour  empêcher  des  recru- 
descences ,  dont  ils  modèrent  seulement  les  effets.  J'ai 


a  ne 
in- 


(i)M.  Chomel  repousse  cette  distinction,  et  persiste 
voir  dans  l'infiltraLion  tuberculeuse  qu'une  des  formes  de  1 
flammation  chronique  du  tissu  pulmonaire  (  Dict.  de  Méd., 
t.  XVII,  p.  '253).  Les  raisons  qu'il  allègue  à  l'appui  de  cette 
opinion  me  paraissent  tout-à-fait  mal  fondées  :  nous  les  exami- 
nerons au  chapitre  de  la  Phthisie. 

Le  même  observateur  prétend  que  l'induration  grisâtre 
(tuberculeuse  ou  non)  qui  constitue  la  péripneumonie  chro- 
nique n'est  pas  accompagoée  des  phénomènes  propres  à  la 
pneumonie  aiguë,  mais  en  offre  d'autres  qui  lui  appartiennent 
presque  exclus ù'enient ,  tels  que  la  diminution  du  bruit  res- 
piratoire ,  les  craquemens ,  le  râle  crépitant  a  grosses  bulles  , 
et  l'obscurcissement  du  son  au-dessous  des  clavicules  et  sur  ces 
os  eux-mêmes  {ouvr.  cité,  p.  a54).  Il  importe  de  rectifier  tout 
ce  qu'il  y  a  d'inexact  dans  cette  proposition.  D'abord  ,  il  n'est 
pas  vrai  que  la  diminution  du  bruit  respiratoire  et  V obscur- 
cissement du  son  de  la  poitrine  sous  les  clavicules  appartien- 
nent presque  exclusivement  à  ia  péripneumonie  chronique. 
On  les  observe  non  seulement  dans  tous  les  cas  de  productions 
accidentelles  développées  dans  les  poumons  (tubercules ,  cn- 
ccphaloïdos ,  kystes  séreux,  productions  cartilagineuses,  os- 
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VU  des  péripneiimonies  rester  ainsi  pendant  deux  mois 
à  l'état  d'engouement ,  qui  se  changeait  en  œdème 
simple  avant  de  se  terminer.  Chez  d'autres^  il  existait 
en  outre  quelques  points  constamment  imperméables 
à  l'air,  et  par  conséquent  hépatisés.  J'ai  même  vu  des 
abcès  du  poumon  se  former  dans  cette  période  chro- 
nique de  la  maladie,  dans  laquelle  cependant,  même 
dans  ce  cas,  très  peu  de  malades  succombent.  Dans  le 
petit  nombre  de  sujets  dont  j'ai  eu  occasion  de  faire 
Touverture,  j'ai  trouvé  çà  et  là^  dans  le  poumon,  des 
portions  d'une  consistance  plus  ferme  et  moins  humide 


seuses  ,  pétrées ,  etc.),  mais  encore  dans  les  cas  de  productions 
semblables  développées  à  la  surface  de  la  plèvre,  et  compri- 
mant le  poumon,  dans  les  cas  de  pleurésies  partielles,  etc.  Je 
ne  crois  pas ,  d'un  auti  e  côté ,  qu'on  puisse  rapporter  les  cra- 
guemens  elle  râle  crépitant  à  grosses  bulles  à  une  induration 
chronique  et  autre  du  tissu  pulmonaire.  Le  bon  sens  dit  que 
de  pareils  phénomènes  ne  sauraient  se  passer  que  dans  un  tissu 
encore  complètement  perméable  à  l'air;  et  pour  le  craquement 
en  particulier,  il  me  paraît  démontré  que  s'il  a  quelquefois  son 
siège  dans  le  tissu  pulmonaire,  c'est  lorsque  ce  tissu  est  non 

seulementperméable,maisencoredilatèetcrevassé  comme  dans 
l'emphysème  interlobulaire  (rojr,  à  l'art.  Emphysème)  .11  est 
possible  que  M.  Chôme!  l'ait  véritablement  entendu  dans  le 
cas  de  phthisie,  soit  parce  qu'il  y  avait  en  même  temps  em- 
physème du  poumon,  soit  parce  que  la  surface  interne  de  la 
plèvre  était  devenue  inégale  par  suite  de  la  présence  des  tuber- 
culesou  par  toute  autre  cause;  mais  il  est  possible  aussi  que  cet 
honorable  professeur,  qui  s'obstine  à  n'employer  que  l'auscul- 
tatmn  immédiate,  ait  été  trompé  par  le  bruit  du  frottement 
de  1  oreille  contre  la  poitrine ,  frottement  si  difficile  à  éviter 
avec  cette  méthode.  ^,  t 
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que  dans  l'hépatisalion  aiguë,  mais  d'ailleurs  lout-à- 
fait  semblables.  Le  tissu  pulmonaire,  dans  leurs  inter- 
valles ,  était  fortement  infiltré  d'une  sérosité  mêlée  de 
petits  points  puriformes,  plutôt  suspendus  que  dissous, 
et  qui  me  paraissaient  indiquer,  ainsi  que  la  teinte 
jaunâtre  du  tissu  pulmonaire  lui-même ,  la  résolution 
d'une  péripneumonie  qui  était  arrivée  au  degré  de  sup- 
puration (i). 

ARTICLE  V. 
Des  Péripneumonies  latentes  et  sjmptomatiques. 

La  pneumonie  est  une  des  maladies  qui  sembleraient 
devoir  être  le  moins  facilement  latentes,  à  raison  de 
l'importance  de  l'organe  affecté,  et  des  graves  inconvé- 
niens  qui  naissent  du  trouble  de  ses  fonctions.  Nous 


(i)  La  pneumonie  chronique  me  paraît  être  une  afFection 
moins  rare  que  ne  le  pensent  plusieurs  médecins.  Plusieurs 
fois  ,  en  effet ,  j'ai  constaté  sur  le  cadavre ,  une  induration  gri- 
sâtre du  tissu  du  poumon  ,  variable  par  son  étendue  et  par  son 
siège  :  tantôt  elle  occupait  seulement  un  certain  nombre  de 
lobules  que  séparaient  d'autres  lobules  restés  perméables  à  l'air; 
tantôt  elle  avait  envahi  un  lobe  entier  de  l'un  ou  l'autre 
poumon.  A  raison  de  la  dureté  toute  particulière  que  présen- 
tait le  tissu  pulmonaire,  il  n'était  pas  possible  de  confondre 
cette  altération  avec  celle  que  produit  la  pneumonie  aiguë  : 
loin  d'être  devenu  jjIus  friable ,  le  tissu  enflammé  résistait  au 
contraire  d'une  manière  remarquable  à  la  déchirure  et  à  la  pres- 
sion. Pendantla  vie,  l'on  avait  observé  les  symptômes  delà 
bronchite  chronique,  un  dépérissement  graduel^  et  de  plus  ou 
avait  constaté,  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  un  son  mat,  et 
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avons  déjà  vu  cependant  que  les  pneumonies  simples 
les  plus  intenses  sont  quelquefois  fort  difficiles  à  recon- 
naître pendant  les  premiers  jours  5  mais  ce  sont  sur- 
tout les  pneumonies  compliquées  avec  une  autre  maladie, 
qui  peuvent  le  plus  facilement  échapper  à  l'attention 
du  médecin.  Nous  allons  indiquer  les  complications 
les  plus  fréquentes,  et  les  plus  propres  à  marquer  la 
maladie. 

La  péripneumonie  se  joint  souvent  aux  autres  ma?- 
ladies  du  poumon.  Je  ne  parlerai  point  ici  de  sa  réunion 
à  la  pleurésie ,  parce  que  ce  cas  sera  le  sujet  d'un  cha- 
pitre particulier.  Nous  avons  déjà  vu  qu'elle  vient  quel- 
quefois compliquer  ^engorgement  hémoptoïque;  plus 
souvent  encore,  elle  survient  chez  les  sujets  attaqués 
d'œdème  du  poumon.  La  congestion  séro-sanguinolente 
vers  le  poumon ,  qui  a  lieu  chez  presque  tous  les  mou- 
rans ,  se  change  souvent  en  pneumonie  pour  peu  que 


l'existence  de  la  respiration  bi  onchique;  celle-ci  cependant  ne 
m'a  jamais  paru,  en  cas  semblables,  aussi  prononcée  que 
dans  la  pneumonie  aiguë. 

Je  crois  aussi  qu'il  est  convenable  de  rapportera  la  pneu- 
monie chronique  ces  cas  assez  fréquens  d'induration  noire  du 
parenchyme  pulmonaire ,  que  l'on  a  regardés,  à  tort,  selon  moi, 
comme  le  résultat  de  la  formation  d'un  produit  accidentel,  et 
quel'ona  décrits  sous  le  nom  de  melanoses  pulmonaires.  C'est  en 
effet  le  propre  d'un  certain  nombre  de  plilegmasies  chroniques, 
soit  des  membranes ,  soit  des  parenchymes,  de  colorer  en  noir 
les  tissus  qu'elles  ont  frappés  ;  et  cela  doit  avoir  lieu  encore 
plus  facilement  dans  le  poumon ,  à  raison  de  la  tendance  toute 
normale  qu'il  a  à  s'imprégner  de  matière  colorante  noire  à  me- 
sure qu'on  avance  en  âge.  Akdral. 
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l'agonie  se  prolonge  ,  ei  présente  des  points  distincte- 
ment hépatisés^  surtout  dans  les  temps  où  la  constitu- 
tion régnante  est  inflammatoire.  Celte  pneumonie  des 
agomsans  est  ordinairement  accompagnée  d'un  râle 
trachéal  très  fort  et  suffocant  ;  mais  le  même  symptôme 
peut  avoir  lieu  sans  qu'elle  existe.  L'existence  de  ce 
râle,  lorsqu'il  est  extrêmement  fort,  est  sans  contredit 
la  circonstance  qui  peut  rendre  le  râle  crépitant  de  la 
péripneumonie  commençante  le  plus  difficile  à  enten- 
dre. M.  Andral,  qui  a  rencontré  cette  difficulté  dans 
ses  observations,  paraît  même  la  regarder  comme 
insurmontable  (  Clinique  médicale,  t.  n  passim)  j  mais , 
avec  de  l'habitude  et  de  l'attention,  on  distingue  tou- 
jours le  râle  crépitant,  malgré  le  râle  muqueux  le  plus 
bruyant  qui  puisse  exister  dans  les  bronches.  Je  n'ai 
jamais  trouvé  de  difficulté  à  cet  égard  que  dans  des 
cas  qui  étaient  plutôt  des  agonies  que  des  maladies , 
et  où  la  partie  engouée  du  poumon  était  très  peu 
étendue  (i). 

La  pneumonie  se  joint  quelquefois  aux  diverses  va- 
riétés du  catarrhe  5  mais  cela  est  assez  rare  pour  qu'il 
semble  que  le  catarrhe  soit  l'affection  de  poitrine  qui 


(1)  Je  persiste  à  croire,  malgré  l'assertion  contraire  de 
Laënnec  ,  que  dans  les  cas  où  il  existe  un  râle  muqueux  bruyant 
semblable  à  celui  dont  il  est  ici  question  ,  il  ne  devient  plus 
possible  de  reconnaître  par  l'auscultation  une  pneumonie  ,  à 
moins  qu'elle  ne  soit  assez  intense  pour  produire  le  souffle 
bronchique  :  celui-ci  s'entend  souvent  à  travers  les  bulles  du 
râle  muqueux,  lorsque  surtout  on  fait  respirer  le  malade  plus 
fortement.  Aisdral. 
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admet  le  plus  difficilement  celle  complication  (i).  Il 
n'est  pas  très  commun  de  voir  une  péripneumonie  se 
greffer  sur  un  catarrhe  aigu  ;  et ,  dans  les  épidémies  de 
pneumonie,  les  sujets  affectés  de  catarrhes  chroniques 
pituiteux  ou  muqueux  sont  peut-être  moins  souvent 
attaqués  que  les  hommes  tout-à-fait  sains  (îï).  Il  est 
cependant  quelques  exceptions  à  cet  égard.  Le  catarrhe 
suffocant,  et  particulièrement  celui  qui  attaque  les 
jeunes  gens  ou  les  hommes  dans  la  force  de  l'âge ,  est 
souvent  compliqué  de  pneumonie.  On  voit  en  outre 
quelques  sujets  attaqués  de  catarrhes  chroniques  ordi- 
nairement secs,  et  de  temps  en  temps  muqueux ^  qui 
ont  une  singulière  disposition  à  contracter  une  pneu- 
monie par  les  causes  les  plus  légères,  et  qui  en  ont  deux 
ou  trois  par  an. 

Les  phthisiques  sont  sujets  à  des  pneumonies  ordinai- 
rement peu  étendues,  et  dont  les  symptômes  se  con- 
fondent par  cela  même  très  facilement  avec  ceux  de  la 
maladie  plus  grave  dont  les  poumons  sont  attaqués.  U 
est  donc  important  d'explorer  de  temps  en  temps  la  poi- 
trine des  phthisiques,  et  surtout  quand  le  malade  éprouve 


(1)  Il  y  a  un  peu  d'exagération  dans  cette  assertion  :  tous  les 
hivers,  nous  voyons  un  certain  nombre  d'individus  être  atteints 
de  pneumonies,  après  avoir  eu  pendant  plusieurs  jours  une 
simple  bronchite  ;  une  oppression  plus  considérable ,  le  mou- 
vement fébrile  qui  apparaît  ou  qui  augmente,  le  changement 
de  caractère  des  crachats,  annoncent  l'invasion  de  la  phleg- 
masie  du  parenchyme.  Ar^DRAL. 

(2)  Cette  proposition,  dont  Lacnnec  lui-même  ne  paraît  pas 
bien  sûr,  mérite  au  moins  d'être  soumise  à  un  nouvel  examen: 
elle  a  besoin  du  contrôle  des  faits.  AwnnAt. 
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une  fièvre  plus  marquée  qu'à  l'ordinaire^  ou  qu'il  tombe 
tout-à-coup  dans  une  grande  prostration. 

Plusieurs  affections  qu'on  peut  regarder  comme  gé- 
nérales ont  une  tendance  remarquable  à  être  compli- 
quées de  péripneumonie,  ou  à  la  produire  symptomati- 
quement.  Ainsi  la  péripneumonie  survient  quelquefois 
dans  le  cours  d'une  attaque  de  goutte  ou  de  rhuma- 
tisme. Si  les  douleurs  des  membres  cessent  à  son  ap- 
parition, elle  se  fait  ordinairement  reconnaître  ou  au 
moins  soupçonner  par  des  symptômes  manifestes;  mais 
si  ces  douleurs  persistent ,  la  pneumonie  est  latente,  ou 
ne  peut  être  reconnue  qu'à  l'aide  d'une  exploration 
attentive. 

Les  fièvres  ériiptives  sont  quelquefois  compliquées 
de  pneumonie.  La  rougeole  surtout  présente  fréquem- 
ment cette  complication ,  surtout  à  l'époque  de  la  dis- 
parition de  Téruption.  La  pneumonie  est  assez  souvent 
manifeste  dans  ce  cas;  elle  est  au  contraire  presque 
toujours  latente  quand  elle  survient  dans  le  cours  d'une 
petite-vérole  confluente  ou  d'une  fièvre  érysipélateuse 
intense.  11  en  est  de  même  des  pneumonies  qui  survien- 
nent dans  le  cours  d'une  fièvre  continue  grave.  Rien 
n'est  plus  commun  que  cette  complication ,  surtout  en 
Mver,  et  quand  il  règne  d'ailleurs  des  péripneumonies  : 
et  le  plus  souvent  aucune  gêne  extraordinaire  de  la  respi- 
ration, aucune  expectoration,  aucun  enfin  des  sym- 
ptômes ordinaires  de  l'inflammation  des  poumons  ne  dé- 
cèle son  invasion.  Il  est  vrai  qu'elle  n'a  guère  lieu  qu'aux 
approches  de  l'agonie  ;  mais  il  est  probable  aussi  que 
bien  souvent  elle  la  détermine.  Chez  les  sujets  jeunes  et 
robustes,  une  exacerbation  notable  de  la  fièvre  peut 
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quelquefois  la  faire  soupçonner.  Chez  les  vieillards ,  au 
contraire ,  chez  les  sujets  épuisés  par  une  longue  durée 
de  fièvre  intense  et  de  diète,  on  voit  survenir  tout-à-coup 
une  prostration  subite ,  accompagnée  de  perte  de  con- 
naissance. La  peau  devient  terreuse,  les  excrétions  fétides, 
les  dents  et  la  langue  se  couvrent  d'un  enduit  fuligineux, 
le  coma  ou  le  râle  trachéal  surviennent,  et  l'agonie  com- 
mence. Ces  derniers  smyptômes  coïncident  souvent 
avec  l'apparition  d'une  pneumonie ,  chez  les  sujets 
épuisés  par  une  maladie  chronique  grave,  et  particuliè- 
rement par  les  cancers. 

On  doit  ranger  parmi  les  péripneumonies  symptoma- 
liques  celles  qui  constitue  le  symptôme  prédominant 
dans  les  fièvres  pernicieuses  péripneumoiiiques.  L'ana- 
tomie  pathologique  de  cette  affection  est  encore  fort 
peu  avancée^  parce  qu'il  est  rare  que  l'on  succombe  à 
ces  affections,  contre  lesquelles  la  médecine  possède 
un  moyen  sûr  dans  le  quinquina ,  toutes  les  fois  qu'il 
est  employé  à  temps.  Quelques  faits  cependant  ont 
prouvé  qu'à  l'ouverture  des  corps  on  trouve  les  traces 
d'une  véritable  pneumonie  ;  et  j'ai  trouvé  moi-même 
le  râle  crépitant  très  intense  et  les  crachats  glulineux 
dans  deux  accès  de  fièvre  pernicieuse  péripneumo- 
nique  (i). 


(i)  La  pneumonie  latente  est  très  fréquente  à  la  suite  des 
grandes  opérations,  el  c'est  une  des  causes  de  mort  contre  la- 
quelle les  bons  chirurgiens  se  tiennent  le  plus  souvent  en  garde 
aujourd'hui.  Les  signes  fournis  par  l'auscultation  et  la  percus- 
sion ue  permettent  guère  de  méconnaître  cette  terrible  compli- 
cation; mais  il  faut  avoir  soin  d'explorer  souvent  ces  malades, 
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ARTICLE  VI. 
Traitement  de  la  péri.pneumonie. 

La  pneumonie,  de  même  que  toutes  les  autres  mala- 
dies inflammatoires,  semble  être  du  nombre  des  cas  où 
l'indication  à  remplir  est  des  plus  évidentes.  Cependant, 
si  on  cherche  à  l'établir  sur  une  théorie  quelconque , 
on  verra  que  les  moyens  les  plus  opposés  ont  été  tour  à 
tour  préconisés  d'une  manière  exclusive.  Nous  nous 
contenterons ,  en  conséquence  ,  d'exposer  les  résultats 
de  l'observation  relativement  aux  principales  méthodes 
de  traitement  qui  ont  été  proposées  jusqu'ici  contre 
cette  maladie.  Nous  examinerons  les  effets  des  évacua- 
tions sanguines,  des  dérivatifs,  des  évacuans,  des mé- 
dicamens  dits  fondans  et  altérans ,  du  tartre  stibié  à 
haute  dose ,  et  nous  parlerons  ensuite  du  régime  qui 
convient  aux  pneumoniques. 

Evacuations  sanguines,  —  Depuis  Hippocrate  jus- 
car  les  symptômes  généraux  se  réduisent  d'ordinaire  à  un  peu 
de  gêne  de  la  respiration. 

On  trouve  souvent  aussi ,  dans  les  poumons  des  sujets  morts 
après  une  grande  suppuration,  des  foyers  purulens  ou  puri- 
formes  qu'on  serait  tenté  de  prendre  pour  le  résultat  d'une 
pneumonie  lobulaire,  mais  qui,  se  développant,  ainsi  que  l'ont 
démontré  les  intéressantes  recherches  de  M.  Velpeau  (  Voy. 
Revue  médicale ,  décembre  1826),  sous  l'influence  de  l'absor- 
ption du  pus  et  de  son  transport  dans  la  circulation  générale , 
doivent  être  considérés  comme  une  preuve  positive  de  la 
possibilité  des  métastases.  M.  L> 
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qu'à  nous,  la  plupart  des  médecins  ont  regardé  la  pneu- 
monie comme  une  des  maladies  où  la  saignée  produit 
le  plus  souvent  des  effets  héroïques.  Les  bons  praticiens 
n'oni  admis,  à  cet  égard,  que  des  exceptions  peu  nom- 
breuses ;  et  quelques  théoriciens  ^  hérétiques  de  la  mé- 
decine, ont  seuls  osé  proscrire  ce  remède.  Il  n'y  a  pas 
un  accord  aussi  uniforme  relativement  à  la  quantité  de 
sang  que  l'on  doit  tirer  à  la  fois ,  à  l'époque  de  la  ma- 
ladie à  laquelle  la  saignée  cesse  d'être  utile ,  et  à  l'élec- 
tion du  lieu  où  la  saignée  doit  être  faite.  Parmi  les  an- 
ciens, la  plupart  ne  tiraient  du  sang  qu'au  début  de  la 
maladie;  mais  ils  le  laissaient  couler  jusqu'à  ce  que  le 
malade  tombât  en  défaillance.  Galien  lui-même  a  suivi 
quelquefois  cette  pratique.  Elle  a  été  fort  usitée  dans 
Tavant-dernier  siècle  et  au  commencement  du  dernier. 
Elle  est  encore  assez  commune  en  Angleterre,  et  beau- 
coup de  médecins  de  ce  pays  font  faire,  au  début  d'une 
pneumonie,  des  saignées  de  vingt-quatre,  trente  et 
trente-six  onces.  On  ne  peut  blâmer  cette  pratique  :  il  est 
certain  qu^une  saignée  abondante,  faite  lorsque  la  ma- 
ladie commence ,  fait  tomber  beaucoup  plus  vite  l'or- 
gasme inflammatoire  que  des  saignées  mains  fortes  et 
plus  répétées  ne  le  feront  un  peu  plus  tard,  et  l'on  a  moins 
à  craindre  la  récrudescence  de  l'inflammation  (i). 


(i)  Ce  n*est  pas  seulement  une,  ce  sont,  deux,  trois ,  quatre 
saignées  de  trente  onces,  que  prescrivent  les  médecins  anglais, 
au  début  d'une  fluxion  de  poitrine  ;  et  il  paraît  même  que  le 
commun  des  praticiens  continue  ce  traitement  suractif  jusqu'à 
la  fin  de  la  maladie  ou  du  malade.  Leur  grande  maxime  paraît 
être  quele  dangerd'une  largo  saignée  est  toujours  moindre  que 
I-  38 
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Les  anciens  regardaient  la  saignée  comme  suspecte 
après  les  premiers  jours  ;  ils  craignaient  de  supprimer 
Texpectoration  ;  et  les  meilleurs  praticiens  des  deux 
derniers  siècles  ne  voulaient  pas  que  l'on  saignât  après 
le  cinquième  jour^  lorsque  l'expectoration  est  abondante 
et  muqueuse.  Cette  crainte  pouvait  être  fondée  relati- 
vement aux  saignées  portées  jusqu'à  produire  la  lipo- 
thymie ;  mais  l'expérience  prouve  tous  les  jours  que 
l'on  peut  faire  très  utilement  des  saignées  assez  abon- 
dantes dans  des  pneumonies  déjà  avancées,  parvenues 


celui  de  la  maladie;  et  ils  citent  avec  complaisance  cette  sen- 
tence de  Dieracibroek  :  Prœstat  œgrum  dehilem  sanari  quam 
fortem  mori  (Yoy.  /.  Forhes ,  Translation  of  the  treatise  on 
médiate  auscultation;  London,  1827,  p.  240^1  341).  Je  laisse  à 
penser  si,  avec  de  pareils  principes  ,  il  ne  doit  pas  quelquefois 
arriver  que  le  malade  meure  débilité  dès  le  second  ou  le  troi- 
sième jour  de  traitement. 

Les  médecins  italiens  ne  paraissent  pas  beaucoup  plus  ré- 
servés que  les  médecins  anglais  sur  l'emploi  des  émissions  san- 
guines dans  la  pneumonie.  Le  tableau  des  péripncuraouies 
traitées  par  Ilasori  à  l'hôpital  de  Milan  montre  que,  tout  en 
employant  un  autre  mode  de  traitement  très  actif,  il  a  fait  sai- 
gner ses  malades  jusqu'à  douze,  quatorze  et  seize  fois,  chaque 
saignée  étant  de  douze  onces  (Voy.  Archiv.  de  méd.,  t.  iv,  p. 
438;  mars  1824).  Ledocieur  Acerbi,  deson  côté,  nous  ditavoir 
traité  cent  quarante-deux  péripneumoniques,  sur  lesquels  trente 
furent  saignés  de  dix  à  vingt  fois ,  chaque  saignée  étant  aussi  de 
douze  onces;  et  il  paraît  avoir  pour  pratique  habituelle  défaire 
saigner  nuit  et  jour:  de  telle  sorte  qu'il  lui  est  arrrivé  de  tirer, 
dans  l'espace  de  huit  à  dix  jours,  quinze  h  vingt  livres  de  sang 
(  Voy.  Annotazioni  di  medicina  pratica  del  dottore  Enrico 
Jcerhi  ;  Milan 0,1819).  M.  L. 
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même  au  degré  de  suppuration,  et  accompagnées  d'une 
expectoration  copieuse. 

La  pratique  la  plus  communément  suivie  aujourd'hui 
dans  toute  l'Europe  consiste  à  faire ,  au  début  de  la  ma- 
ladie ,  une  saignée  de  huit  à  seize  onces ,  et  à  la  répéter 
tous  les  jours,  et  quelquefois  même  deux^fois  dans  les 
vingt-quatre  heures si  les  symptômes  inflammatoires 
ne  cèdent  pointj  ou  si^  après  s'être  apaisés,  ils  repren- 
nent au  bout  de  quelques  heures  une  nouvelle  inten- 
sité. Après  les  cinq  ou  six  premiers  jours  ^  on  éloigne 
davantage  les  saignées;  et  un  peu  plus  tard  on  ne  tire 
plus  de  sang^  à  moins  d'une  indication  très  évidente 
parle  retour  delà  force  du  pouls,  l'augmentation  de 
l'oppression  et  de  la  fièvre.  On  attachait  autrefois  beau- 
coup dimportance  au  choix  de  la  veine ,  et  l'on  ouvrait 
de  préférence  celle  du  bras  du  côté  affecté.  Aujourd'hui 
irest  à  peu  près  universellement  reconnu  que  ce  choix 
est  assez  indifférent. 

Il  est  quelques  cas  où  la  saignée  est  évidemment 
contre-indiquée,  ou  au  moins  dans  lesquels  on  ne  peut 
tirer  que  très  peu  de  sang,  et  une  ou  deux  fois  tout  au 
plus  :  telles  sont  les  pneumonies  des  vieillards  cachec- 
tiques; celles  qui  compliquent  une  maladie  dans  la- 
quelle les  signes  d'une  altération  septique  des  liquides 
sont  manifestes,  telles  que  les  fièvres  continues  graves , 
dites  putrides  ou  adynamiques ,  et  le  scorbut.  On  a  vu 
des  épidémies  dans  lesquelles,  les  malades  ayant  été 
soumis  à  l'influence  de  causes  débilitantes,  presque 
aucun  pnenmonique  ne  pouvait  être  saigné  sans  s'en 
trouver  plus  mal.  J'ai  moi-même  eu  occasion  d'observer 
une  semblable  constitution  sur  les  conscrits  de  l'armée 
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française  en  18 14.  Quoique  les  pneumonies  fussent  très 
communes  dans  l'épidémie  qui  se  manifesta  parmi  eux, 
je  ne  trouvai  que  très  rarement  l'indication  de  tirer 
du  sang  ;  et  le  petit  nombre  de  ceux  qui  me  parurent  la 
présenter  se  trouvèrent  si  mal  de  la  saignée,  que  je 
n'osai  pas  la  réitérer. 

Dans  les  pneumonies  gangréneiises,  une  saignée  peut 
être  utile  au  début ,  lorsque  le  malade  est  fort  et  plé- 
thorique ,  et  que  les  accidens  inflammatoires  sont  bien 
prononcés  ;  mais  il  faut  craindre  de  la  porter  trop  loin^ 
et  d'augmenter  la  disposition  septique. 

On  en  peut  dire  autant  des  fièvres  rémittentes  per- 
nicieuses péripneumoniques.  Sans  doute  il  peut  être 
nécessaire ,  lorsque  l'on  est  appelé  au  milieu  d'un  accès, 
de  tirer  du  sang  pour  s'opposer  à  une  suffocation  im- 
minente ;  mais  il  faut  prendre  garde  de  passer  le  but, 
et  d'abattre  en  pure  perte  les  forces  du  malade.  Une  faut 
pas  perdre  de  vue  qu'ici  la  saignée  ne  peut  guérir  une 
maladie  dont  la  cause  reprendra  malgré  elle  une  activité 
nouvelle  au  bout  de  quelques  heures  j  et  que  l'expérience^ 
seul  juge  dont  l'autorité  ne  puisse  être  contestée,  a  dé- 
cidé depuis  longtemps  que  le  quinquina  est  le  seul  remède 
efficace  contre  celte  maladie. 

J'ai  été  témoin  de  quelques  cas  de  fièvres  perni- 
cieuses existant  sous  le  masque  de  diverses  affections 
inflammatoires,  et  qui,  traitées  par  des  médecins  ti- 
mides, et  trop  habitués  à  faire  une  médecine  purement 
symptomatique,  furent  combattues  par  des  saignées  trop 
répétées,  et  des  doses  de  quinquina  trop  faibles  ou  trop 
tôt  suspendues.  Ces  fièvres  ne  se  terminèrent  pas  d'une 
manière  franche,  et  laissèrent  après  elles  des  accidens 
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bizarres  et  variés^  qui  quelquefois  se  sont  terminés  par  la 
mort,  et  d'autres  fois  n'ont  cessé  qu'au  bout  de  plusieurs 
années.  J'ai  vu  la  même  chose  arriver  dans  des  cas  où  l'on 
n'avait  pas  tiré  de  sang;,  mais  où,  par  suite  de  différen- 
tes circonstances,  le  quinquina  avait  été  donné  par  trop 
petites  doses  ou  pendant  trop  peu  de  temps.  On  trou- 
vera un  de  ces  faits  dans  le  chapitre  du  pneumo-thorax. 

La  péripneumonie  avec  affection  bilieuse  demande 
aussi  que  l'on  soit  plus  réservé  sur  l'emploi  des  évacua- 
tions sanguines ,  que  lorsque  l'inflammation  est  franche 
et  sans  complication. 

Dans  les  cas  dont  il  s'agit ,  et  dans  tous  les  autres ,  la 
saignée  est  d'autant  plus  contre-indiquée  que  le  pouls 
est  plus  faible.  Cependant  tous  les  praticiens  savent  que 
cette  faiblesse  du  pouls  n'est  quelquefois  qu'apparente , 
et  qu'alors  on  voit  l'artère  reprendre  de  la  force  et  de  la 
plénitude  après  la  saignée.  Cette  distinction  de  la  fai- 
blesse fausse  ou  réelle  du  pouls  est  un  des  points  dans 
lesquels  se  fait  le  mieux  reconnaître  un  praticien  expéri- 
menté, et  malheureusement  les  plus  habiles  s'y  trompent . 
L'usage  du  stéthoscope  diminuera  beaucoup  le  nombre 
des  cas  où  l'on  peut  hésiter,  comme  nous  le  montrerons 
en  traitant  de  l'auscultation  des  mouvemens  du  cœur. 
Nous  nous  contenterons  de  dire,  pour  le  cas  dont  il 
s'agit,  que  toutes  les  fois  que  les  pulsations  du  cœur 
seront ,  proportion  gardée ,  beaucoup  plus  énergiques 
que  celles  des  artères,  on  peut  saigner  sans  crainte,  et 
être  sûr  de  relever  le  pouls.  Mais  si  le  cœur  et  le  pouls 
sont  également  faibles,  presque  toujours  la  saignée 
jettera  le  malade  dans  un  état  de  prostration  complète. 
J'ai  cependant  vu  quelques  cas  dans  lesquels  une  petite 
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saignée,  pratiquée  dans  des  circonstances  semblables, 
et  comme  une  tentative  faite  en  désespoir  de  succès, 
a  réussi  à  relever  l'énergie  des  organes  de  la  circulation. 
Mais  ces  cas  sont  très  rares ,  et  n'ont  guère  lieu  que 
lorsque  la  faiblesse  dépend  d'un  certain  degré  de  con- 
gestion cérébrale  ( i  ) . 

Méthode  dérivative.  —  La  plupart  des  médecins  re- 
gardent les  vésicatoires  comme  étant,  après  la  saignée, 
le  moyen  le  plus  efficace  à  opposer  à  la  péripneumonie. 
Plusieurs  ont  l'habitude  d'en  appliquer  sur  la  poitrine, 
immédiatement  après  la  première  saignée^  d'autres, 
craignant  d'augnienter  la  congestion  locale,  n'ont  re- 

(i)  Je  ne  sais  pourquoi  Laënnec  a  omis  ici  de  faire  mention 
des  saignées  locales.  Les  sangsues  et  les  ventouses  scarifiées  ont 
cependant  leur  indication  dans  le  traitement  de  la  pneumonie. 
Elles  sont  utiles  quand,  après  plusieurs  saignées,  on  est  arrivé 
sans  amélioration  notable  ou  soutenue  au  cinquième  ou  sixième 
jour  de  la  maladie.  Elles  sont  utiles  encore  quand  la  pneumo- 
nie a  succédé  à  la  suppression  d'une  hémorragie  habituelle,  et 
qu'il  est  devenunécessaire  de  rappeler  le  sang  vers  l'utérus  ou  les 
vaisseaux  hémorrhoïdaux.  Elles  sont  utiles  surtout  dans  la  pneu' 
monie  des  vieillards,  qu'on  ne  peut  saigner,  quoi  qu'en  disent 
lesphlébotomanes,  avec  autant  de  complaisance  queles  adultes. 

M.  Lermiuier  emploie  simultanément  la  saignée  générale  et 
les  sangsues  appliquées  eu  grand  nombre  sur  le  côté  malade 
(  Voy.  Cliniq.  méd.,  t.  1 1,  p.  879  ).  C'est  une  bonne  manière 
de  faire  ,  surtout  dans  les  pneumonies  des  adultes  et  des  jeunes 
gens.  Chez  les  vieillards,  les  ventouses  scarifiées  sont  peut-être 
préférables,  parce  qu'elles  agissent  à  la  fois  comme  déplétives  et 
comme  dérivatives  ,  et  qu'en  se  servantdela  ventouse  à  pompe, 
ou  peut  tirer  une  quantité  de  sang  plus  facilement  appréciable 
que  celle  tirée  par  les  sangsues.  M.  L. 
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cours  au  même  moyen  que  plus  tard,  ou  appliquent 
de  préférence  les  vésicatoires  vers  les  extrémités.  J'em- 
ploie peu  les  vésicatoires  sur  la  poitrine .  surtout  dans 
la  période  d'acuité  de  la  maladie,  parce  que  bien  rare- 
ment la  dérivation  qu'ils  produisent  m'a  paru  être  la 
cause  principale  de  la  guérison.  En  général,  on  peut  dire 
que  les  vésicatoires,  les  sinapismes,  les  ventouses  sèches, 
et  les  autres  irritations  artificielles  de  la  peau,  sont  des 
moyens  trop  faibles  pour  déplacer  une  irritation  aussi 
active  que  celle  qui  a  lieu  dans  la  pneumonie  aiguë.  Trop 
souvent  ils  augmentent  l'intensité  de  la  fièvre ,  et  par 
cela  même  la  congestion  pectorale.  Leur  application 
sur  la  poitrine  même  rend  ce  dernier  inconvénient  plus 
à  craindre^  et  gêne  en  outre  Faction  des  muscles  inspi- 
rateurs. Par  toutes  ces  raisons,  je  pense  que  l'emploi 
des  vésicatoires  et  de  leurs  succédanés  doit  être  borné 
au  cas  où,  après  la  période  d'acuité ^  une  pneumonie  se 
résout  trop  lentement,  et  à  ceux  de  pneumonie  chro- 
nique ;  et  qu'il  faut  autant  que  possible  éviter  de  les  ap- 
pliquer sur  les  points  les  plus  mobiles  de  la  poitrine  ^ 
c'est-à-dire  la  partie  moyenne  des  côtés  (i). 


(i)  L'indication  des  vésicatoires  dans  la  pneumonie  se  tire 
en  général  de  l'affaissement  du  malade ,  de  la  faiblesse  des 
contractions  du  cœur  et  des  artères,  et  de  l'augmentation  de 
la  dyspnée  après  les  premières  saignées.  Les  bons  praticiens  ne 
les  appliquent  jamais  de  prime  abord  sur  la  poitrine ,  mais 
bien  aux  jambes ,  aux  cuisses ,  ou  à  la  partie  interne  des  bras. 
Lorsqu'ils  n'agissent  pas  comme  dérivatifs ,  ils  ont  du  moins 
l'avantage  de  relever  instantanément  les  forces^  et  de  donner 
ainsi  la  possibilité  de  recourir  do  nouycau  aux  émissions  san- 
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Méthode  alcaline  et  fondante.  —  Celte  méthode  ^ 
par  laquelle  les  anciens  se  proposaient  de  rendre  le 
sang  moins  plastique,  consiste,  comme  nous  l'avons  dit 
(F.]^.  2i5),  dans  l'emploi  des  alcalis  plus  ou  moins 
neutralisés,  et  particulièrement  des  sous-carbonates  de 
potasse^  de  soude  ou  d'ammoniaque,  du  savon  médi- 
cinal et  des  sels  neutres  purgatifs,  tels  que  les  sulfates 
de  soude^  de  potasse,  etc.  ;  mais  alors  on  donne  ces  der- 
niers à  une  dose  trop  faible  pour  que  l'effet  purgatif  ait 
lieu.  A  ces  moyens,  on  a  ajouté,  dans  le  dernier  siècle^  le 
polygala  de  Virginie,  apporté  en  Europe  par  Tennent^ 
et  vanté  d'abord  comme  une  sorte  de  spécifique  pour 
la  pneumonie.  Cette  opinion,  née  en  Amérique,  venait 
de  ce  que  les  indigènes  regardaient  le  polygala  comme 
le  remède  de  la  morsure  du  serpent  à  sonnettes,  et  l'on 
venait  de  constater  que  cette  morsure  détermine  quel- 
quefois des  pneumonies,  dans  les  cas  où  la  mort  n'est  pas 
très  prompte.  Les  praticiens  italiens  surtout,  et  Sarcone 
en  particulier,  firent  un  grand  usage  du  polygala  de 
Virginie.  Il  m'a  paru  fort  peu  utile,  ainsi  que  les  autres 
moyens  dont  je  viens  de  parler,  dans  le  traitement  de  la 
pneumonie.  Je  n'en  ai  jamais  observé  d'inconvénient 


guines ,  et  particulièrement  aux  saignées  locales.  Ou  en  peut 
dire  autant  des  sinapismes,  dont  seulement  l'action  est  moins 
soutenue. 

Il  faut  sans  doute  être  réservé  sur  l'emploi  de  ces  moyens  j 
mais  ce  serait,  je  crois ,  tomber  dans  l'exagération  que  de  le 
restreindre  aux  cas  de  pneumonies  dont  la  résolution  est  lente, 
et  surtout  aux  cas  de  pneumonies  chroniques,  dont  l'existence 
est  toujours  si  problématique.  M.  L. 
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notable  ;  mais  je  dois  dire  aussi  que  leur  action  ne  m'a 
jamais  paru  héroïque.  Ces  moyens  favorisent  Fexpcc- 
toration  ;  mais  leur  action  est  trop  lente  et  trop  peu 
énergique  pour  qu'on  puisse  les  employer  avec  quelque 
confiance  contre  une  maladie  aussi  rapide  dans  sa  mar- 
che. Leurs  effets  sont  plus  marqués  dans  la  pneumonie 
chronique  ou  devenue  telle.  Peu  de  praticiens  emploient 
ces  moyens  à  titre  de  béchiques  ;  la  plupart  préfèrent 
employer  dans  cette  vue  le  kermès  minéral  ou  l'oxymel 
scillilique,  et  encore  n'onl-ils  recours  à  ces  médica- 
mens  que  vers  la  fin  de  la  maladie  :  dans  la  période 
aiguë;,  ils  s'en  tiennent,  en  général^  aux  boissons  dé- 
layantes et  mucilagineuses. 

Méthode  évacuante.  — Il  est,  en  général,  utile  d'en- 
tretenir une  certaine  liberté  de  ventre  chez  les  pneumo- 
niques,  surtout  vers  l'approche  de  la  convalescence. 
Les  lavemens  ou  quelques  légers  laxatifs  suffisent  ordi- 
nairement pour  atteindre  ce  but.  Quelques  praticiens 
emploient  en  outre  les  purgatifs ,  à  titre  de  dérivatifs, 
pour  diminuer  la  congestion  pectorale. 

Les  vomitifs  ont  été  aussi  fort  employés,  soit  comme 
dérivatifs  j  soit  à  raison  d'une  complication  bilieuse. 
Stoll  les  employait  toujours  au  début  concurremment 
avec  la  saignée,  et  j'ai  vu  faire  la  même  chose  avec 
succès  par  Corvisart.  Finke^  dans  l'épidémie  de  Teck- 
lembourg,  a  souvent  guéri  par  l'émétique  seul  des 
pneumonies  qu'il  regardait  comme  des  affections  bi- 
lieuses larvées.  Aujourd'hui  les  affections  bilieuses  étant 
fort  rares  et  peu  intenses^  on  emploie  aussi  fort  rarement 
l'émétique  à  titre  de  vomitif. 

Méthode  tonique  —  Les  toniques,  et  en  particulier  le 
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quinquina,  sont  souvent  fort  utiles  dans  les  pneumonies 
des  vieillards,  des  sujets  cachectiques  et  débilités,  et 
particulièrement  vers  la  fin,  lorsqu'après  la  période  de 
suppuration  la  fièvre  est  tombée  et  que  la  résolution  se 
fait  très  lentement.  Les  anciens  prescrivaient  le  vin 
dans  les  mêmes  circonstances  (i),  et  je  les  ai  quelquefois 
imités  avec  succès.  On  voit  même  de  temps  en  temps 
certaines  épidémies  de  pneumonies  dans  lesquelles  la 
saignée  est  constamment  nuisible,  et  le  quinquina 
utile  dans  toutes  les  périodes  de  la  maladie.  On  ne  peut 
nier  ce  fait,  qui  a  été  fréquemment  observé,  surtout  en 
Allemagne,  vers  la  fin  du  dernier  siècle  (2).  La  théorie 
de  Brown  a  même  dû  à  cette  constitution  médicale  une 
partie  de  sa  vogue  dans  ce  pays.  On  trouve  un  grand 
nombre  d'exemples  semblables  dans  l'ancien  Journal 
de  Médecine.  J'en  ai  vu  moi-même  beaucoup ,  parti- 
culièrement dans  l'épidémie  de  l'armée,  en  i8i4,  dont 
j'ai  déjà  parlé. 

Dans  la  gangrène  du  poumon,  le  quinquina  est  le 
meilleur  moyen  auquel  on  puisse  avoir  recours.  Je  l'ai 
employé  avec  succès,  lors  même  que  l'hépatisation  dé- 
veloppée autour  de  l'escharre  gangréneuse  était  fort 


(i)  Aret^us,  de  Curât.  acut.,\iAi.  11,  cap.  i. 
{1)  Bang,  Act.  reg.  Soc.  med.  Hafn.,  vol.  i,  p.  266. 
Jadelot,  Méni.  de  la  Soc.  royale  de  Méd.,  1776,  p.  87. 
Frank  ,  Erlanlerungen  der  Browniclien  arzneylehr,  vi , 
ahscltnilt ,  n**  i . 

HoRN.,  Beyirage  zur  Med.  klinik.  \,  p.  376,  547- 
Gebei,  ,  Hiifeland  Journal,  etc.,  xvu.  B.  3  st.,  p.  64- 
B.ADEMACHER;  Ihid.,  XVI.  B.  2  st.,  p.  io3. 
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étendue,  et  j'y  ai  même  ajouté  quelquefois  le  vin  et  l'o- 
pium, mais  seulement  lorsque  la  violence  des  symptômes 
inflammatoires  avait  commencé  à  diminuer.  Pour  qu'il 
prodiûse  quelque  effet,  ilfaut  en  donner  une  once  chaque 
jour,  ou  l'équivalent  en  extrait.  J'ai  continué  plusieurs 
fois  avec  avantage  le  sulfate  de  quinine,  à  dix-huit 
grains  par  jour,  pendant  plus  d'un  mois. 

L'opium  seul  n'a  jamais  été  conseillé,  que  je  sache, 
comme  moyen  de  combattre  l'inflammation  pulmonaire. 
On  sait  qu'à  haute  dose  il  peut  la  produire  lui-même,  et 
j'en  ai  vu  des  exemples  à  la  suite  d'empoisonnemens. 
Cependant  il  a  été  employé  quelquefois  avec  succès  dans 
les  mêmes  circonstances  que  le  quinquina.  Hors  ces  cas^ 
il  ne  doit  être  employé  qu'avec  précaution,  pour  calmer 
l'agitation  nerveuse  et  l'insomnie^  ou  pour  arrêter  une 
diarrhée  trop  abondante. 

Méthode  altérante.  —  Les  anciens  donnaient  le  nom 
à'aîtérans  aux  médicamens  qui,  sans  produire  d'éva- 
cuation notable  ou  constante ,  procurent  cependant  la 
résolution  de  diverses  espèces  d'engorgemens,  et  par- 
ticulièrement des  engorgemens  inflammatoires.  Aujour- 
d'hui nous  regardons  presque  tous  ces  moyens  comme 
des  stimulans  du  système  lymphatique ,  et  nous  expU- 
quons  ainsi  leur  action  résolutive.  L'action  des  alcalis, 
des  sels  neutres^  des  purgatifs  et  des  béchiques  même, 
delà  scille,  et  des  préparations  antimoniales  surtout^ 
peut  aussi ^  si  l'on  veut,  s'expliquer  de  cette  manière. 
Le  mercure  a  été  fort  employé  depuis  quelques  années 
dans  cette  vue,  particulièrement  en  Angleterre  et  en 
Allemagne.  La  même  méthode  est  peut-être  plus  an- 
cienne en  Italie,  car  elle  était  familière  à  Sarcone.  Le 
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calomel  et  le  mercure  soluble  de  Hahnemann  sont  les 
préparations  les  plus  usitées  :  quelques-uns  les  combi- 
nent avec  l'opium,  pour  obvier  aux  évacuations  alvines. 
Je  ne  me  suis  pas  assez  souvent  servi  de  ce  moyen  pour 
pouvoir  bien  l'apprécier  ;  mais  je  l'ai  assez  employé  dans 
d'autres  affections  inflammatoires,  et  en  particulier  dans 
la  péritonite,  pour  savoir  qu'il  n'est  héroïque  que  lors- 
qu'on le  donne  à  une  assez  forte  dose  pour  déterminer 
un  commencement  de  salivation,  avec  lequel  paraissent 
les  premiers  signes  de  la  résolution.  Dans  la  péritonite, 
par  exemple^  l'orgasme  inflammatoire  tombe  au  moment 
où  les  gencives  commencent  à  se  gonfler. 

Les  moyens  dont  nous  avons  parlé  jusqu'ici,  diver- 
sement combinés,  forment  à  peu  près  toutes  les  res- 
sources thérapeutiques  employées  par  la  plupart  des 
praticiens  de  l'Europe  (i).  A  en  juger  par  les  tables  né- 


(i)  Laënnec  a  passé  sous  silence  une  médication  altérante 
qu'avec  sa  disposition  à  tenter  les  remèdes  énergiques,  je  suis 
surpris  qu'il  n'ait  pas  employée  :  je  veuxparler  du  carbonate 
de  potasse  à  haute  dose ,  proposé  par  Mascagni  au  commen- 
cement de  l'autre  siècle ,  et  qui  paraît  avoir  eu,  dans  les  mains 
de  ce  célèbre  anatomiste  et  de  quelques-uns  de  ses  élèves,  des 
succès  incontestables  (  Voy.  Mem.  del.  Soc.  ital.  del.  Sienc.j 
t.  XI  j  Moden.,  1804.  —  SulV  uso  del  carbonato  di  potassa 
per  le  renelle  e  peripneumonie).  Le  premier  essai  en  fut  fait 
dans  une  épidémie  de  pneumonies  très  meurtrières  qui  ré- 
gnaient en  1800,  dans  quelques  communes  de  la  province  de 
Sienne.  Voyant  que  les  saignées  répétées  et  les  moyens  ordi- 
naires étaient  complètement  inefficaces,  Mascagni  conseilla 
de  donner  aux  malades  pour  toute  boisson,  et  immédiatement 
après  la  première  saignée,  une  lessive  faite  avec  les  cendres 
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crologiqaes  publiées  pendant  les  dernières  années,  et 
d'après  les  renseignemens  que  j'ai  obtenus  de  praticiens 
de  divers  pays ,  le  résultat  commun  de  cette  méthode 


de  sarmens  de  vignes,  de  genêts  et  de  fougères.  La  réussite 
surpassa  toute  attente  :  sous  l'influence  de  cette  boisson ,  les 
crachats  perdaient  peu  à  peu  de  leur  viscosité,  l'expectora- 
tion devenait  facile,  des  sueurs  abondantes  se  manifestaient, 
les  urines  devenaient  plus  ténues  et  plus  copieuses ,  et  la  ma- 
ladie disparaissait  ;  si  bien  que  l'on  ne  vit  plus  périr  personne 
de  cette  pneumonie  épidémique,  dès  que  ce  traitement  fut  de- 
venu d'usage  commun.  Fort  de  ce  premier  succès ,  Mascagni 
engagea  quelques  médecins  de  Sienne  et  de  Florence  à  donner 
pour  toute  tisane,  dans  la  pneumonie  aiguë,,  de  l'eau  tenant 
en  dissolution  du  carbonate  de  potasse  neutre,  cristallisé  et 
non  déliquescent.  Les  avantages  qu'ils  en  obtinrent  furent  tels 
que  Mascagni  n'hésitait  pas  à  dire  :  «  Quelle  que  soit  l'intensité 
«  de  la  péripneumonie  ,  quel  que  soit  le  degré  où  elle  est  par- 
ce venue,  dans  tous  les  cas,  ce  sel^  donné  à  la  dose  d'un  gros 
«  en  vingt-quatre  heures  (  quantité  qu'il  faut  augmenter  pro- 
«  gressivement  chaque  jour,  et  porter  jusqu'à  celle  d'une  once 
«  et  même  davantage,  si  son  action  salutaire  tarde  beaucoup 
«  à  se  manifester,  ou  si  le  danger  est  trop  pressant),  procure 
«  des  évacuations  abondantes  par  les  voies  urinaires ,  par  la 
«  peau,  par  les  intestins  ;  et,  en  rendant  l'expectoration  moins 
«  visqueuse,  plus  liquide  et  plus  copieuse,  résout  pi-ompte- 
«  ment  l'engorgement  inflammatoire  du  parenchyme  pul- 
«  monaire.  »  (  Voy.  Bulletins  de  la  Faculté  de  médecine, 
ann.  i8i3,  n"  vn.) 

Ces  faits  me  paraissent  avoir  été  trop  oubliés.  L'autorité  de 
Mascagni  était  assez  grande  pour  appeler  l'attention  des  prati- 
ciens sur  le  mode  de  traitement  qu'il  proposait^  et,  après  tout, 
le  carbonate  de  potasse  méritait  peut  être  autant  de  confiance 
que  le  tartre  stibié  à  haute  dose.  M  T 
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est  une  mortalité  d'un  sur  huit  au  moins ,  et  d'un  sur 
six  au  plus. 

Tartre  stibié  h  haute  dose.  —  Les  préparations  an- 
timoniales ont  été  employées  à  haute  dose,  soit  empi- 
riquement, soit  d'après  des  vues  théoriques,  pour  com- 
battre diverses  maladies  inflammatoires  et  autres.  Dans 
le  cours  du  dix-septième  siècle  surtout,  si  l'on  en  juge 
par  les  monumens  des  controverses  du  temps,  des  cures 
brillantes  et  beaucoup  d'événemens  malheureux  furent 
la  suite  de  cette  pratique.  Peut-être  ces  derniers  doi- 
vent-ils être  attribués^  d^me  part,  à  ce  que  les  prépa- 
rations que  l'on  employait  étaient  trop  activées,  et  de 
l'autre ,  à  ce  qu'on  ne  savait  pas  encore  assez  les  manier. 
Quoi  qu'il  en  soit,  des  restes  de  cette  médication  se  re- 
trouvent de  temps  en  temps  dans  la  pratique  des  méde- 
cins du  siècle  dernier.  Je  ne  veux  pas  parler  de  l'emploi 
du  tartre  stibié  à  petites  doses ,  et  comme  vomitif,  ni 
même  de  la  méthode  de  Rivière,  qui,  comme  on  le  sait, 
faisait  vomir  avec  l'émétique,  dans  la  pneumonie,  tous 
les  jours  ou  tous  les  deux  jours.  Je  remarquerai  seule- 
ment en  passant  que  cette  méthode  a  toujours  conservé 
des  partisans  parmi  les  praticiens.  On  connaît  l'anec- 
dote de  Sérane  le  père ,  rapportée  par  Bordeu  (i).  J'ai 

(i)  Traité  du  Tissu  muqueux.  Sérane  suivait  la  méthode  de 
Rivière  dans  le  traitement  des  fluxions  de  poitrine,  et  avait 
beaucoup  de  succès.  Son  fils,  nouvellement  sorti  des  écoles, 
ayant  réussi  à  lui  persuader  qu'il  saignait  trop  peu  ,  et  qu'il 
insistait  trop  sur  les  vomitifs ,  il  s'écria  au  bout  de  quelque 
«  temps  :  «  Mou  fils  ^  in  àbès  gastad ;  mon  fils,  vous  m'avez 
«  gâté,  vous  m'avez  rendu  moindre  médecin  que  je  n'étais.  » 

Noie  de  l'auteur. 
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VU  moi-même  M.  Dumangin,  médecin  de  l'hôpital  de 
la  Charité ,  employer  constamment  celte  méthode  dans 
le  traitement  de  la  pneumonie  :  presque  jamais  il  n'y 
joignait  la  saignée,  et  sa  pratique  était  tout  aussi  heu- 
reuse que  celle  de  Corvisart;,  qui  saignait  beaucoup 
dans  la  même  maladie.  Mais  l'émétique,  administré  de 
cette  manière,  est  un  évacuant,  et  ses  bons  effets  peu- 
vent par  conséquent  être  attribués  à  une  dérivation  sur 
le  canal  intestinal. 

L'emploi  du  kermès^  comme  béchique^  peut  être 
regardé  comme  un  reste  de  son  ancien  emploi  comme 
altérant.  On  trouve  dans  l'ancien  Formulaire  des  Hô- 
pitaux de  Paris,  imprimé  en  1767^  des  restes  d'une 
pratique  plus  hardie  :  c'est  une  potion  dite  in  pleuri- 
tide  et  in  peripneumoniâ ,  et  qui  consiste  en  quatre 
gros  d^antimoine  diaphorétique  (oxyde  blanc  d'anti- 
moine )  suspendus  dans  quatre  onces  de  suc  de  bourra- 
che. Le  fameux  bolus  ad  quartanam  de  l'hôpital  de 
la  Charité,  composé  de  seize  grains  de  tartre  stibié  et 
d'une  once  de  quinquina ,  est  encore  un  autre  monu- 
ment de  l'emploi  de  l'antimoine  à  haute  dose  et  comme 
altérant. 

Si  j'en  crois  ce  qui  m'a  été  rapporté  par  des  méde- 
cins qui  ont  longtemps  vécu  en  Italie,  l^emploi  des 
préparations  antimoniales  à  haute  dose  s'y  était  mieux 
conservé  que  dans  les  autres  parties  de  l'Europe.  Quoi 
qu'il  en  soit,  c'est  à  M.  Rasori,  ancien  professeur  de 
clinique  à  Milan,  que  l'on  doit  d'avoir  rappelé  cette 
méthode  trop  oubliée ,  et  d'en  avoir  démontré  les  avan- 
tages, ainsi  que  ceux  de  l'administration  de  beaucoup 
d'autres  médicamens  à  des  doses  que  le  vulgaire  des 
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praticiens  regarderait  comme  énormes.  Je  n'entends 
point  parler  ici  de  la  théorie  du  même  auteur,  ou  plutôt 
des  modifications  qu'il  a  faites  à  celle  de  Brown.  La 
doctrine  du  stimulisme  et  du  cojilro-stimiiUsme  n'a 
encore  de  partisans  qu'en  Italie,  et  mourra  peut-être 
sans  avoir  pu  franchir  les  Alpes;  mais  des  faits  thé- 
rapeutiques aussi  importans  que  ceux  dont  il  s'agit 
doivent  trouver  tous  les  médecins  praticiens^  quelles 
que  soient  leurs  opinions  théoriques,  disposés  à  les 
vérifier. 

Je  ne  connais  point  de  détails  de  la  pratique  de  M.  Ra- 
sori,  qui  n'en  a  presque  rien  publié.  Les  premières 
notions  que  j'ai  eues  à  cet  égard  m'ont  été  données  par 
des  médecins  qui  avaient  voyagé  en  Italie ^  et  qui  ne 
purent  m'indiquer  d'autres  renseignemens  écrits  que  la 
Description  de  l'Epidémie  pétéchiale  de  Gênes  par 
M.  Rasori,  traduite  depuis  en  français  par  M,  Fonta- 
neilles^  sous  le  titre  A' Histoire  àe  la  Fièvre  pété- 
chiale de  Gêîies y  etc.  j  Paris,  1822.  J'appris  en  outre, 
lorsque  je  commençai  à  expérimenter  cette  méthode , 
en  1817,  que  mon  confrère  M.  Kapeler  l'avait  tentée 
avec  quelque  avantage j  et  surtout  sans  inconvénient, 
chez  les  apoplectiques.  Pendant  longtemps  je  me  bor- 
nai ,  comme  lui  à  l'employer  dans  cette  maladie  ;  mais 
l'occasion  s'étant  présentée  à  moi  de  traiter  deux  pneu- 
moniques  chez  lesquels  la  saignée  n'était  pas  praticable, 
je  me  déterminai  à  tenter  chez  eux  le  tartre  stibié  à 
haute  dose,  et  leur  guérison,  aussi  rapide  qu'inespé- 
rée, m'enhardit  à  employer  le  même  moyen  dans  beau- 
coup d'autres  cas  que  j'indiquerai  après  avoir  fait  con- 
naître la  méthode  que  je  suis  habituellement,  et  qui 
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diffère,  je  crois,  à  quelques  égards  de  celle  de  M.  Ra- 
sori(i). 

Du  moment  où  je  reconnais  une  péripneumonie,  pour 
peu  que  le  malade  soit  en  état  de  supporter  la  saignée, 
je  fais  tirer  de  huit  à  seize  onces  de  sang  du  bras.  Il  est 
très  rare  que  je  fasse  réitérer  la  saignée,  si  ce  n'est  chez 
les  sujets  attaqués  de  maladies  du  cœur,  ou  menacés 
d'apoplexie  ou  de  quelque  autre  congestion  sanguine. 
J'ai  même  guéri  plusieurs  fois,  et  très  rapidement,  des 
péripneumoniesintenses  sans  avoir  recours  à  la  saignée  j 
mais  habituellement  je  ne  crois  pas  devoir  me  priver 
d'un  moyen  aussi  puissant,  si  ce  n'est  chez  les  sujets 
cachectiques  ou  débilités,  et  je  sais  que  M.  Rasori  agit 
de  même.  Je  regarde  la  saignée  comme  un  moyen  d'en- 
rayer momentanément  l'orgasme  inflammatoire,  et  de 
donner  le  temps  au  tartre  stibié  d'agir  (2). 


(1)  Il  y  a  ici  une  confusion  de  dates  qu'il  est  bon  ,  je  crois  , 
de  faire  cesser.  Ce  fut  à  la  fin  de  1821  que  Laënuec  commcnçl 
à  employer  le  tartre  stibié  à  haute  dose,  dans  le  traitement  de 
la  pneumonie  et  de  quelques  autres  maladies  inflammatoires. 
A  cette  époque,  il  pouvait  bien  dire,  en  effet,  je  ne  connais 
point  dedétailsdelapratiquedeM.  iîa^or^;,  pratique  qui  était 
certainement  alors  à  peu  près  inconnue  en  France^  mais  il  ne 
pouvait  plus  le  dire  en  iBaS,  époque  à  laquelle  il  commen- 
çait d'imprimer  son  livre,  puisque  un  an  auparavant  M.  Fon- 
taneilles  nous  avait  donné,  dans  les  Archives  générales  de 
médecine  {c2\i\Qvs  de  février  et  de  mars  1824),  la  traduction 
du  mémoire  de  Rasori  sur  la  péripneumonie  injlammatoire  et 
la  manière  de  la  traiter ^  principalement  par  le  ta,rU^  éme- 
^'"1"'-   ^  M.L. 

(2)  C'est  aussi ,  mais  ce  n'est  pas  seulement,  pour  donner 

I.  39 
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ïrainértiatemenl  après  la  saignée,  je  fais  donner  une 
première  dose  de  tartre  stibié  d'un  grain  dans  deux  on- 
ces et  demie  (un  demi- verre)  d'infusion  de  feuille  d'o- 
ranger légère  et  froide,  édulcorée  avec  une  demi-once 
de  sirop  de  guimauve  ou  de  fleurs  d^oranger  ;  je  fais 
répéter  la  même  dose  de  deux  heures  en  deux  heures 
jusqu'à  ce  que  le  malade  en  ait  pris  six ,  et  je  le  laisse 
ensuite  reposer  pendant  sept  à  huit  heures,  si  les  acci- 
deils  ne  sont  pas  urgens ,  et  s'il  éprouve  quelque  pen- 
chant au  sommeil. 

Mais  si  la  pneumonie  est  déjà  avancée,  si  l'oppression 
est  forte ,  si  la  tête  se  prend,  si  les  deux  poumons  sont 
affectés,  ou  si  l'un  d'eux  est  pris  en  entier,  je  fais  con- 
tinuer le  tartre  stibié,  sans  interruption,  de  deux  heures 
en  deux  heures,  jusqu'à  ce  qu'il  y  ait  eu  un  amendement 
dans  les  symptômes ,  et  que  l'amélioration  soit  indiquée 
par  les  signes  stéthoscopiques.  Quelquefois  même,  lors- 
que la  plupart  des  circonstances  aggravantes  indiquées 
ci-dessus  se  trouvent  réunies ,  je  porte  chaque  dose  de 
tartre  stibié  à  un  grain  et  demi ,  deux  grains  et  même 


au  tartre  stibié  le  temps  d'agir  que  Rasori  emploie  simultané- 
ment les  saignées  dans  la  pneumonie;  c'est  encore  parce  qu'il 
serait  impossible  d'en  donner  sans  danger  des  doses  assez  fortes 
pour  que  son  action  contre-stimulante  put  suffire  seule  à  an- 
nihiler l'excès  de  stimulation  générale;,  ou,  comme  il  le  dit,  /a 
diathèse  de  stimulus ,  en  vertu  de  laquelle  la  pneumonie  s'est 
développée.  Le  Mémoire  cité  dans  la  note  précédente  contient 
deux  observations  de  pneuraoniques  saignés  jusqu'à  quatorze 
et  seize  fois  en  moins  de  douze  jours,  en  même  temps  qu'ils 
prenaient  chaque  jour  d'un  scrupule  à  un  gros  de  tartre  sLibié. 

M.  lu 
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deux  grains  el  demi ,  mais  toujours  dans  la  même  qiuui- 
lité  de  véhicule  (  i  ). 

Beaucoup  de  pneamoniques  supportent  l'émétique 
administré  de  cette  manière  sans  vomir  et  sans  éprouvei 
d'effet  purgatif.  D'autres,  et  c'est  le  plus  grand  nombre;, 
éprouvent  deux  ou  trois  vomissemens,  et  vont  cinq  ou 
six  fois  à  la  selle  le  premier  jour  ;  mais  les  jours  suivons 
ils  n'éprouvent  plus  que  des  évacuations  médiocres ,  et 
souvent  même  ils  n'en  ont  plus.  Lorsqu'une  fois  la  tolé- 
rance  pour  le  médicament  s'est  établie  (c'est  l'expression 
de  M.  Rasori) ,  il  arrive  même  fort  souvent  que  les  ma- 
lades sont  constipés  au  point  qu'on  est  obligé  de  lâcher 
le  ventre  avec  des  lavemens  purgatifs. 

Lorsque  les  évacuations  continuent  le  second  jour , 
ou  quand ,  dès  le  premier ,  il  y  a  eu  lieu  de  craindre  que 
rémélique  soit  difficilement  supporté ,  je  fais  ajouter  aux 
six  doses  qui  doivent  être  prises  dans  les  vingt-quatre 
heures ,  une  ou  deux  onces  de  sirop  diacode ,  associa- 
tion contraire  aux  idées  théoriques  de  MM.  Rasori  et 
Tommasini ,  mais  que  l'expérience  m'a  démontré  être 


(i)  Laënnec ,  comme  oa  voit ,  ne  prescrivait  jamais  plus  de 
trente  grains  de  tartre  stibié  par  jour  dans  la  péripueumonie. 
Cette  dose  est  bien  inférieure  à  celle  de  quatre  scrupules  que 
prescrit  quelquefois  Rasori,  qui  d'ailleurs  ne  commence  jamais 
par  moins  de  douze  grains.  La  pratique  de  Tommasini  se  rap- 
proche, au  contraire,  de  celle  de  mon  cousin.  Comme  lui,  il 
débute  d'ordinaire  par  six  ou  huit  grains ,  et  va  rarement  au- 
delà  de  quatorze;  mais  il  emploie  un  excipient  moins  abondant, 
et  c'est  dans  une  potion  de  quatre  onces  qu'il  suspend  la  dose 
indiquée  (Voy.  Mém.  surla  nom>.  méd.  UaL,  parE.  M.  Railly, 
Revue  médicale^  mai  i825)  M.  L. 
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fort  mile.  En  général,  l'effet  du  tartre  stibié  n'est  ja- 
mais plus  rapide  ni  plus  héroïque  que  quand  ce  mé- 
dicament ne  détermine  aucune  espèce  d'évacuation  : 
quelquefois  cependant  l'amélioration  qu'il  produit  est 
accompagnée  d'une  sueur  générale.  Quoique  les  éva- 
cuations aivines  abondantes  et  les  vomissemens  fré- 
quens  soient  à  craindre  à  raison  de  l'affaiblissement  et 
de  l'irritation  nuisible  du  canal  intestinal  qu'ils  peuvent 
produire ,  j'ai  obtenu  des  guérisons  remarquables  dans 
des  cas  où  ces  évacations  avaient  été  très  abondantes. 

J'ai  rencontré  très  rarement  des  pneumoniques  qui 
ne  pouvaient  pas  supporter  le  tartre  stibié;,  et  cela  ne 
m'est  arrivé  que  dans  mes  premiers  essais ,  de  sorte  que 
cet  inconvénient  me  paraît  devoir  être  attribué  à  l'in- 
expérience et  au  défaut  d'assurance  du  médecin  plutôt 
qu'à  la  méthode  elle-même.  Souvent  même  aujourd'hui^, 
lorsqu'un  malade  a  médiocrement  supporté  six  grains 
de  tartre  stibié  avec  addition  de  sirop  diacode,  j'en 
donne  le  lendemain  neuf  grains,  et  il  les  supporte  par- 
faitement. Au  bout  de  vingt-quatre  à  quarante-huit 
heures  au  plus,  souvent  même  au  bout  de  deux  ou 
trois  heures ,  on  obtient  par  cette  méthode  une  amélio- 
ration notable  de  tous  les  symptômes.  Quelquefois 
même  un  malade  qui  paraissait  voué  à  une  mort  certaine 
est  au  bout  de  quelques  heures  hors  de  tout  danger, 
sans  avoir  éprouvé  aucune  crise ,  aucune  évacuation , 
aucun  autre  changement  notable,  en  un  mol,  qu'une 
amélioration  progressive  et  rapide  de  tous  les  symptô- 
mes ;  et  Fexploralion  de  la  poitrine  montre  la  raison  de 
ce  changement  subit ,  par  l'apparition  de  tous  les  signes 
de  la  résolution. 
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Des  effets  aussi  tranchés  peuvent  être  obtenus  à 
toutes  les  périodes  de  la  maladie^  et  même  à  l'époque 
ou  une  grande  partie  du  poumon  est  envahie  par  l'infil- 
tration purulente. 

Du  moment  où  Ton  a  obtenu  une  amélioration  même 
peu  marquée,  on  peut  être  certain  qu'en  continuant  le 
médicament,  la  résolution  s'achèvera  sans  nouveaux 
orages  j  et  c'est  en  ce  point  surtout  que  consiste  la  plus 
grande  différence  pratique  entre  l'emploi  du  tartre  sti- 
bié  et  celui  de  la  saignée.  Par  ce  dernier  moyen ,  on  ob- 
tient presque  toujours  une  diminution  de  la  fièvre ,  de 
l'oppression  et  de  l'expectoration  sanglante,  qui  fait 
croire  au  malade  et  aux  assistans  que  la  convalescence 
va  commencer  ;  mais  au  bout  de  quelques  heures  ces  acci- 
dens  reprennent  une  nouvelle  intensité,  et  la  même  chose 
a  souvent  lieu  cinq  ou  six  fois  de  suite  après  autant  de 
saignées  pratiquées  coup  sur  coup.  Je  puis  affirmer  au 
contraire  ,  que  je  n'ai  jamais  vu  de  récrudescence  sem- 
blable sous  l'influence  du  tartre  stibié.  On  peut  remar- 
quer seulement  que ,  lorsque  le  malade  entre  en  conva- 
lescence, la  marche  de  la  résolution  paraît  se  ralentir, 
au  moins  quant  aux  signes  stéthoscopiques  j  car  entre 
le  moment  où  le  malade  sent  renaître  ses  forces  et  son 
appétit,  et  se  croit  tout-à-fait  guéri,  et  celui  où  le  sté- 
thoscope n'indique  plus  aucune  trace  d'engorgement 
pulmonaire,  il  se  passe  souvent  plus  de  temps  qu'entre 
le  début  de  la  maladie  et  l'époque  du  commencement  de 
la  convalescence  :  mais  la  même  remarque  s'applique 
plus  fréquemment  encore  à  la  pneumonie  traitée  par  la 
saignée.  Les  malades  traités  par  le  tartre  stibié  n'éprou- 
vent d'ailleurs  jamais  ce  long  et  excessif  affaiblissement 
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qui  accompagne  trop  souvent  la  convalescence  des 
pneumonies  traitées  par  des  saignées  répétées. 

La  meilleure  manière  d'apprécier  une  méthode  de 
traitement  est  de  la  juger  par  ses  résultats.  Je  n'ai  com- 
mencé à  tenir  des  notes  exactes  à  cet  égard  que  depuis 
l'année  dernière.  Je  puis  affirmer  que  je  n'ai  pas  mé- 
moire d'avoir^  dans  les  précédentes,  vu  mourir  un 
homme  attaqué  de  pneumonie  aiguë  ,  et  qui  eût  pris  le 
tartre  stibié  assez  longtemps  pour  en  éprouver  les  effets. 
J'ai  vu  seulement  succomber  quelques  sujets  attaqués  à 
la  fois  d'une  pneumonie  légère  et  d'une  pleurésie  grave. 
Nous  verrons,  en  traitant  de  cette  dernière  maladie, 
qu'après  la  première  période  d'acuité ,  le  tartre  stibié  a 
peu  d'action  sur  elle.  J'ai  vu  également  mourir  quelques 
hommes  attaqués,  outre  la  pneumonie ,  de  cancer ,  de 
phthisie  tuberculeuse,  de  maladies  graves  du  cœur,  etc.; 
et  ce  sont  ces  cas  surtout  qui  m'ont  offert  Toccasion  de 
voir  les  différens  degrés  de  la  résolution  dans  la  pneu- 
monie. Enfin  j'ai  perdu  quelques  malades  apportés  à 
l'hôpital  agoni  sans ,  et  qui  sont  morts  avant  d'avoir  pu 
prendre  plus  de  deux  ou  trois  grains  d'émérique. 

J'ai  traité ,  en  1824,  à  la  clinique  de  la  Faculté,  par  le 
tartre  stibié ,  vingt-huit  pneumonies  simples  ou  compli- 
quées d'un  léger  épanchement  pleurétique  :  tous  les 
malades  ont  guéri ,  excepté  un  septuagénaire  cachecti- 
que déjà  tombé  dans  la  démence  sénile ,  qui  prit  peu  de 
tartre  stibié,  parce  qu'ille  supportait  mal  ;  et  cependant 
la  plupart  de  ces  cas  étaient  fort  graves.  Dans  le  cours 
de  la  présente  année,  j'ai  traité  trente-quatre  pneumo- 
niques  j  dont  cinq  ont  succombé  ;  mais  de  ce  nombre  il 
faut  retirer  deux  femmes,  Tune  de  cinquante-neuf  ans , 
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l'autre  de  soixante- neuf  ^  apportées  agonisantes  à  l'hô- 
pital, où  elles  expirèrent  au  bout  de  peu  d'heures,  et 
chez  lesquelles  on  a  pu  à  peine  administrer  deux  ou  trois 
doses  de  la  potion  stibiée.  Le  troisième  sujet  était  un 
jeune  homme  attaqué  d'une  maladie  du  cœur  à  laquelle 
il  a  succombé  dans  la  convalescence  de  la  pneunionie, 
et  dont  on  trouvera  l'histoire  à  la  fin  de  ce  chapitre.  Le 
quatrième  a  succombé  à  une  pleurésie  chronique ,  dans 
la  période  de  résolution  d'une  pneumonie  subaiguë ,  et 
son  histoire  se  trouvera  à  l'article  de  la  pleuro-pneumo- 
nie.  Les  deux  premiers  sujets  ne  doivent  par  conséquent 
pas  entrer  en  ligne  de  compte  pour  apprécier  les  effets 
du  tartre  stibié  ;  les  deux  derniers  sont  plutôt  des  preu- 
ves en  faveur  de  son  efficacité  contre  la  pneumonie. 
Reste  un  vieillard  de  soixante-douze  ans  qui  a  succombé 
au  dixième  jour  d'une  pneumonie  avec  congestion  céré- 
brale ;  de  sorte  qu'en  dernier  résultat ,  sur  un  total  de 
cinquante-sept  pneumoniques ,  deux  septuagénaires 
seulement  ont  succombé  à  cette  maladie,  jointe  à  une 
congestion  cérébrale.  C'est  un  peu  moins  d'un  sur  vingt- 
huit  (  i  ). 


(  I  )  Laënnec  a  compris  dans  ce  relevé  tous  les  péripneumo- 
niques  admis  à  la  clinique,  sans  distinction  de  ceux  chez  lesquels 
la  maladie  était  grave,  et  de  ceux  chez  lesquels  elle  était  lé- 
gère. Cette  distinction  eût  pourtant  été  nécessaire  pour  bien 
apprécier  l'influence  du  traitement  sur  la  mortalité.  On  ne  peut 
pas  raisonnablement,  dans  des  calculs  pareils ,  faire  entrer  en, 
ligne  de  compte  des  pneumonies  si  légères  que  la  diète  ,  le 
séjour  du  lit,  et  quelques  sangsues  ou  une  très  petite  saignée 
aiiraient  suffi  pour  les  guérir.  Or ,  je  dois  dire  que  le  quart  au 
moins  des  cinquante-sept  pneumoniques  cités  ci-dessuSj  et  sur- 
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Dans  lu  ville,  je  n'ai  guère  élé  appelé  en  consulta- 
tion, depuis  trois  ou  quatre  ans,  pour  des  péripneu- 
inonies  aiguës  ou  sans  complication  de  pleurésie  intense, 
que  dans  des  cas  où  la  mort  paraissait  déjà  imminente  ; 
et  je  ne  me  rappelle  aucun  malade  qui  ait  succombé 
malgré  l'usage  du  tartre  stibié,  si  ce  n'est  un  vieillard 
de  soixante-douze  ans,  pléthorique,  que  j'ai  vu  avec 
M.  le  docteur  Juglar.  Il  était  attaqué  d'une  pneumonie 
récrudescente  après  une  fausse  convalescence,  et  en 
avait  eu  trois  autres  depuis  quinze  mois.  La  fièvre 
était  intense,  accompagnée  de  subdelinum ,  et  d'autres 
signes  de  congestion  cérébrale.  Il  prit  le  tartre  stibié 
à  six  grains  pendant  deux  jours.  La  tolérance  s'établit 
le  second  jotir,  les  signes  de  pneumonie  diminuèrent , 
les  crachats  redevinrent  muqueux  ;  mais  la  congestion 
cérébrale  augmenta ,  et  emporta  le  malade  le  troisième 
jotir. 

A  ce  cas ,  je  peux  en  opposer  deux  autres  où  les  pro- 
babilités de  succès  étaient  moindres,  et  où  cependant 
imc  guérison  rapide  a  eu  lieu. 

Un  agent  de  change,  homme  de  qtiarante-cinq  ans, 

tout  des  trente-quatre  traités  en  iSaS  ,  étaient  dans  ce  dernier 
cas.  En  ne  tenant  compte  que  des  pueumonics  bien  pro- 
noncées ,  et  dans  lesquelles  le  iraitemeut  a  eu  le  temps  d'agir, 
la  mortalité  aurait  dû  élre  calculée,  suivant  mes  notes,  à  un 
sur  vingt  ou  même  sur  dix  huit.  II  est  probable  que  pareille 
réflexion  pourrait  être  appliquée  aux  résultats  de  la  pratique 
de  M.  Benaben  ,  qui ,  dans  un  intéressant  Mémoire  publié  ré- 
♦lemnient  dans  la  Revue  médicale  (octobre  et  décembre  1829) , 
affirme  n'avoir  perdu  qu'un  malade  sur  quarante-cinq. 

M.L. 
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épuisé  pai-  divers  excès,  fut  attaqué;  en  1823,  d'une 
pneumonie.  Appelé  vers  le  quatrième  jour  par  mon 
confrère  M.  le  docteur  Michel,  je  trouvai  le  malade 
dans  un  état  à  peu  près  désespéré.  Le  poumon  droit 
était  pris  en  entier,  malgré  les  saignées:  que  l'état  du 
malade  ne  permettait  plus  de  réitérer.  L'oppression 
était  extrême  ;  et ,  depuis  douze  heures ,  un  ictère  sur- 
venu avec  douleur  profonde  dans  la  région  du  foie  an- 
nonçait une  hépatite  qui  était  venue  compliquer  la 
pneumonie.  Je  conseillai  le  tartre  stibié  5  et  M.  le  doc- 
teur Michel  consentit  d'autant  plus  volontiers  à  l'em- 
ploi de  ce  médicament,  qu'il  l'avait  vu  employer  par 
M.  Rasori  à  Milan.  Notre  intention  était  d'en  faire 
prendre  une  vingtaine  de  grains,  par  doses  de  deux 
grains ,  dans  les  vingt-quatre  heures  :  mais ,  par  un  mal- 
entendu de- la  garde-malade,  environ  quarante  grains 
furent  donnés  dans  cet  espace  de  temps.  Il  n'y  eut  que 
peu  d'évacuations ,  et  le  lendemain  nous  trouvâmes 
l'ictère,  la  douleur  et  l'oppression  dissipés ,  les  signes 
stéthoscopiques  notablement  améliorés^  la  fièvre  tom- 
bée ,  et  le  malade  hors  de  danger  :  la  convalescence  n'a 
été  troublée  par  aucune  rechute. 

Au  mois  de  juin  1825,  je, fus  appelé  par  mes  con- 
frères MM.  Landré-Beauvais  et  Jadioux,  pour  M.  de 

^  ^  âgé  de  soixante-cinq  ans.  Il  était  au  onzième 

jour  d'une  pneumonie.  On  avait  obtenu  de  saignées 
répétées  plusieurs  fois  des  rémissions  marquées,  mais 
promptement  suivies  de  récrudescence ,  et  depuis  la 
veille  le  malade  était  sans  connaissance  j  il  avait  le  râle 
trachéal  des  agonisans ,  et  tout  son  corps  était  couvert 
d'une  sueur  qui  se  refroidissait  aux  extrémités.  Dès 
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l'avant-veille,  l'état  des  forces  ne  permettant  plus  la 
saignée,  on  avait  tenté  le  tartre  stibié  donné  dans  l'eau 
sucrée;  mais  les  premières  doses  augmentèrent  une 
diarrhée  déjà  existante ,  et  les  selles  qu'elles  détermi- 
nèrent furent  accompagnées  de  lipothymies  qui  firent 
suspendre  le  médicament,  dont  le  malade  avait  pris  au 
plus  deux  ou  trois  grains.  Les  deux  poumons  étaient 
affectés  ;  le  droit  dans  une  grande  étendue ,  et  au  degré 
d'hépalisation  avancée  ;  le  gauche  à  la  racine  et  à  la 
base,  et  au  degré  d'engouement  et  d'hépatisation  com- 
mençante. Je  conseillai  l'infusion  stibiée  aromatique,  à 
un  grain  et  demi  par  doses  ^  et  avec  addition  du  sirop 
diacode.  Ce  médicament  fut  administré  sous  la  sur- 
veillance de  M.  le  docteur  Flandin ,  jeune  médecin  in- 
struit et  zélé.  Le  malade  le  supporta  très  bien,  n'eut 
que  le  nombre  de  selles  qu'il  avait  habituellement  depuis 
plusieurs  jours  j  en  prit  dix-huit  grains  dans  les  vingt- 
quatre  heures ,  et  dans  cet  intervalle  recouvra  la  con- 
naissance :  le  râle ,  la  sueur  et  l'oppression  suffocante 
disparurent  également.  Le  lendemain ,  nous  trouvâmes 
le  malade  réellement  convalescent  :  les  signes  stétho- 
scopiques  indiquaient  la  résolution.  On  continua  le 
tartre  stibié  pendant  quelques  jours,  et  aucun  orage  ne 
troubla  plus  la  convalescence.  On  éleva  la  question  de 
savoir  si  la  sueur  qui  existait  au  moment  où  on  com- 
mença l'administration  du  tartre  stibié  n'avait  pas  pu  être 
critique.  Pour  moi ,  je  ne  puis  croire  qu'une  sueur  de  ce 
caractère,  qui  avait  paru  avec  la  congestion  cérébrale  et 
le  râle  des  agonisans,  puisse  être  regardée  comme  cri- 
tique ,  d'autant  qu'elle  cessa  pendant  Tusage  du  tartre 
stibié ,  avec  les  autres  signes  d'agonie. 
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Les  résultats  que  je  viens  d^exposer  sont  plus  heureux 
que  ceux  qui  ont  été  publiés  dernièrement  de  la  pratique 
de  M.  Rasori(V.  Revue  médicale,  mai  iSaS,  p.  2o5)  (i). 
Je  crois  que  cela  peut  tenir  à  deux  causes  :  d'abord  à  ce 
que  rausculation  nous  permet  de  reconnaître  la  péri- 
ueumonie  beaucoup  plus  vite  qu'on  ne  peut  le  faire  par 
l'observation  des  symptômes  j  et  eu  second  lieu,  à  ce 
que,  suivant  toutes  les  apparences,  beaucoup  de  cas  de 
pleurésies  simples  ou  de  pleuro-pneumonies,  avec  pré- 
dominance de  la  pleurésie,  se  trouvent  nécessairement 
compris  sous  le  nom  de  péripneumonies  dans  le  relevé 
de  M.  Rasorij  car  il  est  impossible  de  distinguer  l'un 
de  l'autre  ces  divers  cas  sans  le  secours  de  l'auscul- 
tation, et  nous  avons  déjà  dit  qu'on  ne  doit  pas  attendre 
du  tartre  stibié,  dans  le  traitement  de  la  pleurésie^ 
des  résultats  aussi  avantageux  que  dans  le  traitement 
de  la  pneumonie. 

Mon  cousin  le  docteur  Ambroise  Laënnec ,  médecin 
de  l'Hôtel-Dieu  de  Nantes^  a  traité,  depuis  deux  ans^ 
quarante  pleuro-pneumonies.  Dans  ce  nombre ^  il  a 
perdu  six  malades,  dont  irois  sont  morts  dans  la  con- 


(i)  L'article  auquel  Laënuec  renvoie  ici  ne  contient  rien  qui 
ait  trait  à  la  pratique  de  Rasorij  c'est  un  simple  exposé  de  la 
doctrine  du  controslimulus ,  suivi  de  quelques  observations 
recueillies  à  la  clinique  du  professeur  Tommasini  de  Bologne, 
par  M.  E.  M.  Bailly.  C'est  dans  le  mémoire  publié  quinze  mois 
auparavant  par  M.  Fontaneilles  {Arch.  génér.  de  méd.,  t.  iv, 
mars  1824)  que  sont  consignés  les  résultats  de  la  pratique  du 
professeur  de  Milan  )  je  ne  sais  pour  quelle  raison  Laënnec  n'a 
pas  voulu  le  citer.  M.  L. 
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valescence,  et  par  suite  d'écarts  de  régime.  En  retran- 
chant ces  trois  cas,  ce  serait  un  mort  sur  treize  pneu- 
momques  ou  pleuro-pneumoniques  (i). 

(I)  L'histoire  dedix-sept  de  ces  malades  a  été  publié  dans  le 
Journal  de  la  section  de  médecine  de  la  Société  académiau. 
du  département  de  la  Loire-injérieure  (  3*=  livrais.,  Nantes 
septembre  iS^S  ).  Ces  dix-sept  observations  sont 'toutes  del 
exemples  de  pneumonies  ou  pleuro-pneumonies  graves;  et,  sous 
ce  rapport,  les  résultats  obtenus  par  mon  frère  sont,  à  mon 
avis,  beaucoup  plus  concluans,  quoique  moins  merveilleux, 
que  ceux  de  mon  cousin.  L'une  d'elles  (la  dixième)  offre  uu 
exemple  d'abcès  du  poumon  guéri,  et  vient  admirablement  à 
l'appui  de  ce  que  je  disais  plus  haut  sur  la  nécessité  d'une 
expectoration  particulière  en  pareil  cas.  Eu  même  temps , 
en  effet,  que  se  manifestèrent  sous  l'une  des  clavicules  les 
signes  d'une  excavation  du  poumon  (  la  pectoriloquie  impar- 
faite et  le  gargouillement  caverneux),  le  malade  expectora 
en  abondance  pendant  deux  jours  des  crachats  d' abord  rouges, 
puis  semblables  à  la  lavure  de  chair,  puis  plus  jaunes  et 
presque  purulens s  et  lorsque  cette  expectoration  momentanée 
eut  cessé,  la  pectoriloquie  devint  parfaite  ,  le  râle  caverneux 
disparut,  et  fut  remplacé  par  une  respiration  caverneuse  très 
pure.  Ces  derniers  signes  ne  disparurent  que  longtemps  après 
la  terminaison  complète  de  la  maladie. 

Depuis  ces  premiers  essais^  mon  frère  a  continué  d'employer, 
tant  à  l'Hôteî-Dieude  Nantes  que  dans  sa  pratique  particulière, 
le  tartre  stibié  à  haute  dose  dans  la  pneumonie,  et  toujours 
avec  des  résultats  au  moins  aussi  satisfaisans.  Sa  méthode  est , 
en  général ,  de  commencer  le  traitement  par  des  saignées  plus 
ou  moins  répétées,  et  de  ne  prescrire  le  tartre  stibié  que  lors- 
que les  premières  saignées  n'ont  amené  aucune  amélioration 
notable.  Mais  si  la  pneumonie  occupe  à  la  fois  les  deux  pou- 
mons, ou  si,  n'en  occupant  qu'un  seul,  elle  est  déjà  parvenue 
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Le  docteur  Hellis^de  Rouen ,  a  dernièrement  adressé 
à  rAcade'mie  royale  de  médecine  un  Mémoire  (i)  dont 
il  résulte  que,  sur  quarante-sept  péripneumoniques  ou 
pleuro-pneumoniques  traités  par  la  méthode  de  Ri- 
vière et  de  Stoll ,  c'est-à-dire  par  les  vomitifs  répétés , 
il  n'en  a  perdu  que  cinq  :  c'est  un  peu  moins  d'un  sur 
neuf,  et  ce  résultat  est  plus  favorable  déjà  que  celui  du 
traitement  par  la  saignée  et  les  dérivatifs ,  qui ,  comme 
nous  l'avons  dit ,  varie  entre  un  mort  sur  six  ou  huit 
malades.  Il  l'est  beaucoup  moins  que  celui  que  nous 
avons  obtenu  de  l'emploi  du  tartre  stibié  à  haute  dose  ; 
et  la  méthode  de  Rivière  n'a  pas  même  l'avantage  de 
pouvoir  être  considérée  comme  plus  douce,  car  les 
évacuations  répétées  que  l'on  excite  fatiguent  beaucoup 
le  malade  et  effraient  les  assistans ,  tandis  que  les  mêmes 
effets  n'ont  lieu  tout  au  plus  que  dans  les  deux  premiers 
jours  en  suivant  la  méthode  que  nous  avons  exposée. 

Je  continue  l'usage  du  tartre  stibié  tant  que  la  tolé- 
rance dure ,  et  qu'il  existe  encore  quelques  traces  du 
râle  crépitant.  Je  vois  tous  les  jours  la  tolérance  durer 
indéfiniment  chez  les  convalescens  qui  ont  repris  l'ap- 

au  degré  d'hépatisation ,  en  un  mot^  si  les  signes  physiques  et 
les  symptômes  généraux  dénotent  une  maladie  assez  grave  pour 
faire  craindre  une  terminaison  fâcheuse,  il  prescrit  le  tartre 
stibié  de  prime  abord ^  et,  à  l'imitation  de  Rasori,  il  débute 
par  des  doses  d'autant  plus  fortes  que  l'inflammation  lui  paraît 
plus  violente.  Il  n'a  jamais  eu  jusqu'ici  à  se  repentir  de  cette 
manière  de  faire.  ]yj  ^ 

(0  Ce  mémoire  a  été  publié  depuis  sous  le  titre  de  Clinique 
médicale  de  l'Hôtel-Dieu  de  Rouen,  par  M.  Plellis;  Paris, 
'^'>-^'  M.  l/ 
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petit  et  les  forces.  Ce  fait  contrarie  la  théorie  de  M.  Ra- 
sori.  Si  les  renseignemens  qui  m'ont  été  donnés  à  cet 
égard  sont  exacts,  il  pense  que  la  tolérance  est  due  à 
l'excès  du  stimulus  qui  existe  dans  l'économie,  et  qui 
cause  la  maladie  j  et  dès  que  cet  excès  est  détruit  par 
l'effet  contre-stimulant  du  tartre  stibié,  la  tolérance 
doit,  selon  lui,  cesser  aussi.  Il  est  vrai  qu'après  la  pé- 
riode aiguë  d'une  pneumonie ,  la  tolérance  diminue  ou 
cesse  quelquefois  entièrement;  mais  il  est  plus  commun 
de  voir  le  malade  s'habituer  au  tartre  stibié,  à  tel  point 
que,  dans  la  convalescence ,  et  lorsqu'il  est  parvenu  au 
point  de  manger  autant  qu'un  homme  bien  portant ,  il 
prend  encore,  sans  s'en  apercevoir,  six ,  neuf,  douze  et 
même  dix-huit  grains  d'émétique. 

En  mettant  de  côté  toute  idée  théorique,  je  recon- 
naîtrai volontiers  avec  M.  Rasori  qu'en  général  le  tartre 
stibié  est  d'autant  mieux  supporté,  et  produit  des  effets 
d'autan l  plus  prompts  et  plus  héroïques,  que  les  sym- 
ptômes de  la  maladie  et  la  constitution  du  malade  an- 
noncent plus  franchement  un  excès  de  pléthore  et  d'é- 
nergie vitale  ;  mais  je  remarquerai  cependant  que  le 
même  moyen  réussit  quelquefois  parfaitement  chez  des 
sujets  débilités,  cachectiques,  et  qui  n'ont  pu  supporter 
la  saignée  malgré  une  inflammation  locale  intense. 

En  comparant  les  faits  dont  j'ai  été  témoin ,  il  me 
paraît  évident  que  la  tolérance  tient  au  concours  de 
plusieurs  circonstances.  D'abord  l'émélique  à  doses  un 
peu  fortes  fait  vomir  moins  sûrement  qu'à  doses  plus 
faibles,  fait  qui  avait  déjà  été  remarqué  par  tous  les 
praticiens  j  en  second  lieu,  l'habitude,  qui  familiarise 
l'estomac  avec  toutes  sortes  de  substances,  parait  s'éta- 
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bUr  très  facilement  pour  celle-ci,  puisque  quelques 
vomissemens  ou  quelques  selles  liquides  ont  presque 
toujours  lieu  le  premier  jour ,  et  presque  jamais  après 
le  second.  Une  troisième  condition^  qui  contribue  en- 
core beaucoup  à  rendre  le  vomissement  plus  difficile^ 
est  l'administration  du  tartre  stibié  dans  un  véhicule 
agréable,  un  peu  aromatique,  et  médiocrement  étendu. 
L'éloignement  des  doses  à  deux  heures  d'intervalle 
contribue  encore  au  même  effet.  J'ai  fait  vomir  abon- 
damment avec  deux  grains  d'émétique  dans  trois  verres 
d'eau  tiède,  à  un  quart-d'heure  d'intervalle,  un  malade 
qui  était  au  début  d'une  pneumonie  avec  affection  bi- 
lieuse. Le  lendemain  et  les  jours  suivans,  je  lui  donnai 
le  même  sel  à  la  dose  de  six  à  neuf  grains,  de  la  manière 
exposée  ci-dessus,  et  il  n'éprouva  plus  d'évacuations. 

Lorsque  le  goût  de  la  feuille  d'oranger  répugne  au 
malade^  je  donne  le  tartre  stibié  dans  une  autre  infusion 
aromatique,  ou  dans  une  émulsion  bien  sucrée. 

Lorsque  le  tartre  stibié  produit  des  évacuations  trop 
abondantes,  j'y  ajoute,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  une  pe- 
tite quantité  d'opium  :  c'est  le  seul  correctif  que  j'aie 
pu  trouver.  Le  quinquina  ne  l'est  point,  quoiqu^on  ait 
pensé  qu'il  neutralisait  Témétique  dans  le  bolus  ad 
quarlanam  de  la  Charité.  Sans  doute  le  kina  j  de  même 
que  les  infusions  végétales  variées  dans  lesquelles  on 
donne  habituellement  l'émétique^  décompose  plus  ou 
moins  l'émétique  :  mais  les  combinaisons  nouvelles  qui 
résultent  de  cette  décomposition  paraissent  avoir  abso- 
lument les  mêmes  propriétés  que  le  tartre  stibié  j  car 
on  fait  très  bien  vomir  avec  un  ou  deux  grains  d'émé- 
tique dans  une  pinte  de  bouillon  aux  herbes,  de  limo- 
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nade,  de  décoction  de  tamarins,  et  même,  comme  je 
l'ai  expérimenté  ,  de  décoction  forte  de  quinquina  ;  et 
le  boîus  ad  quartanam  de  la  Charité  lui-même ,  pris 
par  petites  parties  surtout,  fait  quelquefois  beaucoup 
vomir  (i). 

La  pratique  que  je  viens  d^exposer  n'est  pas  au  fond 
aussi  hardie  qu'elle  le  semble  au  premier  abord ,  car 
on  ne  donne  à  la  fois  qu'un  ,  ou  deux  ou  trois  grains  au 
plus  d'émétique ,  quantité  que  les  médecins  sont  depuis 
longtemps  habitués  à  administrer.  On  les  donne  dans 
un  véhicule  assez  abondant  pour  que  ce  sel  n'ait  plus 
aucune  propriété  caustique,  propriété  qu'il  n'a  d'ailleurs 
qu'à  un  faible  degré,  car  on  sait  qu'il  ne  détermine  des 
boutons  sur  la  peau  que  lorsqu'il  est  employé  à  sec ,  et 
maintenu  en  contact  pendant  deux  ou  trois  jours.  On 
ne  se  détermine  à  répéter  les  doses  qu'autant  que  les 
précédentes  n'ont  produit  aucun  accident,  et  par  con- 
séquent on  ne  court  Jamais  aucun  risque^  pour  peu 
qu'on  soit  prudent  et  attentif.  J'emploie  tous  les  jours 
cette  méthode  à  l'hôpital  depuis  1816,  et  surtout  de- 
puis 182 15  et  quoique  les  détails  de  l'administration 
des  remèdes  ne  puisse  pas  toujours  y  être  aussi  exac- 


(  I  )  Les  effets  du  tartre  stibié  ,  employé  suivant  la  méthode 
de  B-ivière  ,  c'est-à-dire  à  petite  dose  et  dans  un  véhicule  nau- 
séabond ou  peu  agréable ,  contrarient  encore  fortement  la 
théorie  italienne  ;  car  il  est  certain  que  de  cette  manière  on 
peut  faire  vomir  et  purger  tous  les  jours  le  même  homme  , 
qui  n'aurait  éprouvé  aucune  évacuation  si  on  eût  donné  une 
dose  triple  à  des  intervalles  moins  rapprochés,  et  dans  une 
boisson  bien  cdulcorée.  Note  de  V auteur. 
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tement  surveillés  que  chez  les  malades  qui  sont  au  sein 
de  leur  fnmille,  je  ne  pense  pas  qu'aucun  des  témoins 
de  mes  observations  se  rappelle  un  seul  accident  im 
peu  inquiétant  déterminé  par  l'émétique.  J'en  puis  dire 
autant  des  cas  dans  lesquels  j'ai  conseillé  l'émétique, 
appelé  eu  consultation  par  mes  confrères.  Je  remar- 
querai seulement  que,  dans  la  ville,  le  tartre  stibié  pro- 
duit plus  souvent  des  vomissemens  ;  et  cela  m'a  paru 
dépendre  surtout  de  l'indiscrétion  des  garde-malades 
et  des  parens ,  qui  disent  au  malade  qti'il  prend  de  l'é- 
métique ,  chose  que  j'ai  toujours  soin  de  lui  laisser 
ignorer  (i). 


(i)  Malgré  ce  qu'en  dit  ici  Laënnec  ,  les  avantages  du 
tartre  stibié  à  haute  dose  dans  le  traitement  de  la  pneumo- 
nie sont  encore  aujourd'hui  en  France  un  sujet  de  contestation. 
Les  faits  ne  manquent  pas  cependant  pour  éclaircir  la  question. 
Il  n'est  pas  un  journal  de  médecine  qui  ne  contienne  de  temps 
en  temps  quelques  observations  plus  ou  moins  probantes  sur 
ce  point  de  médecine  pratique.  Mon  ami  M.  Bayle  en  a  réuni 
un  grand  nombre  dans  sa  Bibliothèque  de  thérapeutique  (t.  i, 
p.  198-312):  son  résumé  comprend  plus  de  mille  pneumonies 
traitées  par  le  tartre  stibié  à  haute  dose,  seul  ou  associé  aux 
émissions  sanguines,  et  encore  ne  paile-t-il  pas  de  celles  qu'a 
traitées  M.  Peschier  de  Genève,  qui  n'en  a  pas  fait  connaître 
le  nombre,  et  qui  affirme  les  avoir  toutes  guéries,  une  seule 
exceptée.  Comment  une  pareille  masse  de  faits  n'a-t-elle  donc 
pas  suffi  pour  établir  positivement  les  avantages  et  les  incon- 
véniens  de  ce  mode  de  traitement  ?  C'est  que,  d'un  côté, 
le  plus  grand  nombre  de  ces  faits  ont  été  présentés  avec  trop 
d'enthousiasme  ,  qu'on  n'a  pas  fait  assez  la  part  de  ce  qui  dc< 
vait  être  attribué  aux  efforts  conservateurs  de  la  nature  ou-  à 
l'efficacité  des  autres  agens  employés  en  même  temps  que  le 
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J'ai  essayé  l'emploi  du  larlre  slibié  à  hautes  doses 
dans  beaucoup  d'autres  maladies  que  la  pneumonie ,  et 
particulièrement  dans  les  maladies  inflammatoires,  les 
flux  et  les  congestions  de  nature  active  ou  hypersthé- 

tartre  stibié  ,  qu'on  n'a  pas  assez  précisé  la  gravité ,  la  durée  et 
les  circonstances  particulières  de  la  maladie;  c'est  que,  de  l'au- 
tre, on  a  beaucoup  trop  exagéré  l'action  fâcheuse  que  peuvent 
exercer  sur  les  organes  de  la  digestion  de  fortes  doses  d'un 
médicament  vraiment  irritant.  Néanmoins  ,  pour  tout  homme 
de  bonne  foi  qui  prendra  la  peine  de  peser  avec  soin ,  de 
comparer  entre  elles  celles  de  ces  observations  qui  nous  ont 
été  données  avec  tous  leurs  détails ,  les  deux  propositions  sui- 
vantes deviendront,  je  crois,  incontestables  : 

lo  Le  tartre  stibié  à  haute  dose  (de  six  grains  à  un  gros  par 
jour)  peut  être  donné  sans  danger  aux  sujets  affectés  de  péri- 
pneumonie,  et  ne  détermine  presque  jamais  chez  eux,  comme 
on  pourrait  s'y  attendre  à  -priori ,  une  inflammation  redouta- 
ble de  la  muqueuse-gastro  intestinale,  ce  que  prouvent  sura- 
bondamment et  les  symptômes  observés  pendant  la  vie  et  les 
lésions  constatées  après  la  mort,  lésions  qui  ne  diffèrent  nulle- 
ment dans  ce  cas  de  celles  qu'on  observe  chez  les  prteumoni- 
ques  traités  par  les  seuls  antiphlogistiques. 

a°  Le  tartre  stibié  à  haute  dose ,  administré  seul  ou  associé 
aux  émissions  sanguines  (et  plus  sûrement  dans  ce  dei-nier  cas), 
est  d'une  efficacité  bien  réelle  dans  la  péripneumonie ,  et  per- 
met d'obtenir  presque  toujours  une  guérison  que  les  antiphlo- 
gistiques seuls ,  ou  aidés  des  moyens  ordinaires  de  traitement, 
n'auraient  poi,nt  amenée. 

C'en  est  assez,  je  crois  ,  pour  engager  tout  bon  praticien  à 
recouinr,  au  moins  dans  les  cas  graves  ,  à  une  médication  qui, 
comme  toutes  les  médications  énergiques,  demande  d'ailleurs 
de  la  prudence,  et  une  surveillance  attentive  de  la  part  de 
celui  qui  l'emploie.  ^' 
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T)iqiie.  Convaincu  de  l'impoiinnre  dont  peut  devenir 
cette  méthode,  et  en  généraU'administration  de  beau- 
coup de  médicaniens  à  des  doses  plus  fortes  qu'on  ne 
les  employé  ordinairement,  je  crois  devoir  exposer  ici 
brièvement  les  principaux  résultats  que  j'ai  obtepus. 

i"  Quoique  l'émétique  réussisse  en  général  bien  dans 
les  maladies  inflammatoires  et  sihéniques,  toutes  les 
inflammations  ne  cèdent  pas  également  à  ce  moyen. 

2"  Dans  les  inflammations  des  membranes  séreuses, 
et  en  particulier  dans  la  pleurésie ,  le  tartre  stibié  est  ra- 
rement héroïque,  et  seulement  quand  la  maladie  est  très 
aiguë.  Il  fait  tomber  promptement  l'orgasme  inflam- 
matoire; mais  lorsque  le  point  de  côté  et  la  fièvre  ont  cessée 
répanchement  ne  se  dissipe  pas  toujours  plus  rapidement 
sous  l'influence  du  tartre  stibié  qu'il  ne  le  fait  sans  cela. 

Je  n'ai  pas  encore  trouvé  l'occasion  d'essayer  le  tartre 
stibié  dans  la  péritonite,  et  je  me  déterminerais  diffi- 
cilement à  l'employer  dans  cette  maladie ,  vu  que  l'em- 
ploi des  frictions  mercurielles,  porté  rapidement  jus- 
qu'à la  salivation ,  après  une  ou  deux  applications  de 
sangsues,  me  parait^  d'après  l'expérience,  être  la  mé- 
thode qui  donne  les  résultats  les  plus  heureux  dans 
cette  maladie. 

J'ai  obtenu  en  quarante-huit  heures,  par  le  tartre 
stibié ,  la  guérison  d'une  maladie  qui  présentait  tous  les 
symptômes  de  l'arachnitis  aiguë  (1). 


(0  L'efficacité  du  tartre  stibié  dans  ce  cas  peut  être  contes- 
tée ,  l'amélioration  ne  s'étant  manifestée  qu'après  une  saignée 
du  pied  (Y.  Reme  médicale,  jum  iBaS,  p.  344  ;  et  Bihliolh. 
de  Therapeutiq. ,  t.  i,  p.  298).  M.  L. 
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3°  J'ai  obtenu  trois  fois,  et  à  peu  près  dans  le  même 
espace  de  temps,  la  disparition  de  tous  les  signes  de 
l'hydrocéphale  aiguë.  Dans  deux  de  ces  cas,  cet  acci- 
dent était  survenu  dans  le  cours  d'une  fièvre  continue. 
Le  sujet  du  troisième  était  un  jeune  domestique  qui, 
après  après  veillé  presque  habituellement  pendant  qua- 
tre mois  son  maître  malade,  fut  pris  de  vertiges  et 
d'autres  accidens  qui  firent  craindre  une  affection  cé- 
rébrale quelconque.  On  lui  appliqua  des  sangsues  j  on 
lui  fit  faire  des  aff usions  froides,  mais  vainement  :  au 
bout  de  deux  mois,  il  tomba  un  jour  sans  connaissance, 
et  resta  cinq  jours  dans  cet  état  sans  qu'on  employât 
aucun  moyen  actif.  On  l'apporta  alors  à  l'hôpital  Nec- 
ker,  immobile,  insensible,  la  pupille  très  dilatée,  la 
face  assez  pâle.  Je  prescrivis  une  application  de  sang- 
sues aux  tempes,  dont  huit  seulement  prirent,  et  ti- 
rèrent très  peu  de  sang,  et  je  donnai  en  même  temps 
douze  grains  de  tartre  stibié  pour  les  vingt-quatre  heures. 
Le  lendemain,  il  était  capable  de  quelques  mouvemens, 
et  proférait  des  paroles  sans  suite.  Je  prescrivis  quinze 
grains.  Le  troisième  jour,  il  avait  repris  complètement 
la  connaissance  et  le  mouvement;  il  se  trouvait  seule- 
ment très  faible  ;  le  pupille  n'était  presque  plus  dilatée  : 
cependant,  comme  il  n'avait  eu  aucune  évacuation, 
je  prescrivis  dix-huit  grains  d'émé tique  et  quelques 
alimens.  Le  sixième  jour,  il  était  en  pleine  convales- 
cence et  demandait  à  manger.  J'ai  occasion  de  revoir  de 
temps  en  temps  ce  jeune  homme  :  il  se  porte  aujour- 
d'hui très  bien. 

J'ai  trouvé,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  le  tartre  stibié 
utile  dans  le  catarrhe  suffocant  des  adultes et  dans  l'œ- 
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dème  aigu  du  poumon,  surtout  quand  ces  affections  sont 
accompagnées  d'une  légère  pneumonie. 

Le  docteur  Ambroise  Laënnec  a  guéri  par  le  même 
moyen,  en  très  peu  de  jours,  un  tétanos  idiopathique 

très  intense  (1). 

J'ai  traité  dernièrement  une  inflammation  aiguë  de 
plusieurs  veines  du  bras.  Le  tronc  de  la  basilique  avait 
acquis  la  grosseur  d'une  plume  de  cygne  et  la  dureté 
d'une  corde.  Son  trajet  était  dessiné  sur  la  peau  par  une 
ligne  d'un  rose  foncé.  L'avant-bras,  très  dur  et  énor- 
mément tuméfié,  pâle  et  luisant  dans  la  plus  grande  partie 
de  sa  surface,  était  dans  beaucoup  de  points  d'une  rou- 
geur cuivrée,  très  sensible  à  la  pression^  et  présentait  les 
caractères  réunis  de  l'œdème  joint  à  l'érysipèle.  La  main 
était  dans  un  état  d'œdème  simple.  11  y  avait  fièvre 
aiguë  j  mais  la  tête  était  libre . 

Je  fis  appliquer  vingt-quatre  sangsues  à  la  vulve,  et 
donner  en  même  temps  le  tartre  stibié  à  six  grains. 
Dès  le  lendemain  ,  l'orgasme  inflammatoire  et  la  fièvre 
étaient  moins  intenses,  et  au  bout  de  trois  jours  la  ré- 
solution était  complète.  Ce  fait  paraîtra  sans  doute  re- 
marquable aux  praticiens  qui  ont  eu  occasion  de  voir 
quelquefois  la  phlébite  aiguë,  et  qui  savent  combien 


(i)  L'histoire  de  ce  tétanos  est  rapporté  par  extrait  dans  la 
Bibliothèque  de  Thérapeutique  de  M.  Bayle  (t.  i,  p.  298). 
Deux  autres  tétanos  éj^jalemeot  idiopathiques  ont  été  depuis 
traités  par  mon  frère  de  la  même  manière ,  et  avec  le  même 
succès.  L'observation  détaillée  de  l'un  d'eux  a  été  insérée  dans 
l'ouvrage  cité  de  M.  Bayle  (pag.  5o6)  5  on  peut  lire  celle  de 
l'autre  dans  la  Revuç  médicale  ,  octobre  iJ^^S.  M.  L. 
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rarement  et  difficilement  celte  maladie  cède  aux  éva- 
cuations sanguines  (i). 

J'ai  trouvé  le  tartre  stibié  utile ,  mais  non  pas  au  de- 
gré héroïque,  dans  quelques  cas  de  chorées  aiguës  :  c'est 
la  seule  affection  nerveuse  que  j'aie  essayé  de  traiter  î)ar 
ce  moyen,  et  seulement  dans  le  cas  où  elle  paraissait 
jointe  à  une  congestion  de  nature  active  vers  le  cerveau 
et  la  moelle  épinière  (2). 

Le  rhumatisme  articulaire  est,  après  la  pneumonie , 
la  maladie  inflammatoire  dans  le  traitement  de  laquelle 
k  tartre  stibié  m'a  paru  le  plus  efficace.  La  durée 
moyenne  de  la  maladie,  sous  l'influence  de  ce  moyen, 
est  de  sept  à  huit  jours ,  et  l'on  sait  qu'elle  est  d'un  à 
deux  mois  sous  l'influence  de  la  saignée  ou  de  la  mé- 
thode expectante.  Mais  le  tartre  stibié  réussit  moins 
bien  quand  il  y  a  à  la  fois  rhumatisme  musculaire  et 
articulaire. 

J'ai  même  quelquefois  observé ,  quoique  rarement , 
des  recrudescences  de  rinflammalion  articulaire  sans 
avoir  discontinué  l'usage  du  médicament,  et  j'ai  été 
obligé  dans  deux  cas  de  l'interrompre,  parce  que  la 
tolérance  ne  pouvait  s'établir. 

J'ai  obtenu  dans  quelques  ophthalmies  et  augines 
graves  une  guérison  aussi  rapide  que  dans  la  pneu- 
monie (3). 


(1)  On  trouvera  l'histoire  détaillée  de  cette  maladie  dans  la 
■  Revue  médicale,  cahier  d'octobre  iBaS.   Note  de  l'auteur. 

(2)  L'ouvrage  cité  de  M.  Bayle  (t.  r,  p.  280  et  ^94)  contient 
trois  de  ces  faits.  M.  L. 

(3)  M,  Bayle  a  inséré  dans  sa  5/W/Wi6'<7ac<;^c  Thérapeutique 


TRAITEMENT  DE  LA  PÉRIPNEUMONIE.  Oôl 

Je  ii^ai  point  encore  employé  le  larlre  stibié  contre 
l'inflammalion  simple  de  la  membrane  interne  du  ca- 
nal intestinal  j  mais  la  rougeur  de  la  langue,  une  dou- 
leur très  marquée  et  augmentant  par  la  pression  dans 
l'épigaslre  et  dans  toute  autre  partie  de  l'abdomen ,  une 
diarrhée  abondante  avec  ténesme ,  ne  m'ont  point  ar- 
rêté dans  les  cas  de  pneumonie  et  de  rhumatisme  arti- 
culaire où  ces  complications  se  rencontraient  ;  et  j'ai  vu 
disparaître  ces  symptômes  sous  l'influence  du  tartre 
stibié  j  aussi  rapidement  que  ceux  de  la  maladie  prin- 
cipale. En  un  mot,  je  ne  regarde  pas  la  gastro-entérite 
des  fièvres  comme  une  centre -indication  à  l'emploi  du 
tartre  stibié.  Ne  sait-on  pas  d^ailleurs  qu'une  multitude 
d'inflammations  externes,  d'ophthalmies,  par  exemple. 


(t.  I,  p.  289  et  suiv.)  une  note  que  le  lui  avais  communiquée, 
et  qui  contient  un  extrait  de  quelques  uns  des  faits  dont  parle 
ici  Laënnec.  Je  ne  veux  en  rappeler  que  ce  qui  a  trait  au  rhu- 
matisme articulaire. 

Treize  cas  de  cette  affection,  traités  par  le  tartre  stibié  à 
haute  dose ,  ont  donné  le  résultat  suivant  : 
Un  dans  lequel  le  traitement  a  nui  j 
Deux  dans  lesquels  il  a  été  inefficace  j 
Deux  dans  lesquels  son  succès  a  été  contestable  • 
Huit  dans  lesquels  il  a  été  évidemment  utile. 
Ce  résultat ,  quoique  intéressant ,  ne  peut  donner  qu'une 
idée  approximative  de  la  pratique  de  Laënnec  sous  ce  point  de 
vue.  Il  avait  traité  ainsi  tous  les  rhumatisans  admis  à  l'hôpital 
Necker  (où  il  avait  un  service  de  cent-vingt  lits)  pendant  l'an- 
née lihi.  et  les  trois  premiers  mois  de  i8'23  j  et  si  j'avais  tenu 
des  notes  phis  exactes,  le  nombre  de  ces  observations  pourrait 
être  beaucoup  plus  considérable.  M,  L. 
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cèdeul  mieux  à  des  topiques  légèrement  slimulaus 
qu'aux  émissions  sanguines  et  aux  cmolliens  ? 

Les  contre-indications  pour  l'emploi  du  tartre  stibié, 
comme  pour  celui  de  tout  autre  moyen  de  guérir,  doi- 
vent, à  mon  avis,  être  basées  sur  l'expérience  seule. 
La  première  est ,  sans  contredit,  le  défaut  de  tolérance, 
qui  s'annonce  par  des  évacuations  trop  abondantes' 
On  voit  en  outre  un  certain  nombre  de  maladies  qui 
paraissent  être  d'une  nature  aussi  inflammatoire  et  aussi 
active  que  celles  dont  j'ai  parlé  jusqu'ici,  et  qui  cepen- 
dant ne  cèdent  point  au  tartre  stibié,  lors  même  qu'il 
est  le  mieux  supporté.  J'ai  déjà  cité  l'hémoptysie  comme 
un  exemple  de  ce  genre.  Il  en  est  de  même  de  l'apo- 
plexie, de  la  goutte,  de  l'érysipèle,  et  de  la  plupart 
des  inflammations  chroniques,  excepté  quelques-unes 
de  celles  qui  ne  sont  devenues  telles  qu'après  avoir 
passé  par  l'état  aigu.  J'ai  vu  des  sujets  attaqués  de  ces 
diverses  maladies  supporter  parfaitement  l'émétique  à 
la  dose  de  neuf  à  douze  grains,  et  n'en  éprouver  aucun 
effet  notable.  J'ai  porté  graduellement  la  dose^,  chez  les 
apoplectiques ,  jusqu'à  un  gros  et  demi ,  sans  résultat 
bien  sensible  j  mais^  dans  d'autres  cas,  j'ai  fait  cesser 
en  peu  d'heures  les  signes  de  la  compression  cérébrale  , 
et  obtenu  assez  rapidement  la  disparition  des  dernières 
traces  de  la  paralysie.  Ce  fait  d'une  tolérance  très  mar- 
quée sans  effet  sensible  sur  la  maladie  contrarie  encore 
fortement ,  ce  me  semble ,  la  théorie  de  MM.  Rasori  et 
Tommasini.  Il  suffit,  à  mon  avis ,  au  médecin  praticien, 
de  pouvoir  apprécier  les  effets  d'un  médicament ,  et 
déterminer  expérimentalement  les  cas  dans  lesquels  il 
convient.  Cependant,  si  l'on  croit  utile  de  cherchera 
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se  rendre  compte  de  la  manière  dont  les  médicamens 
agissent ,  je  dirai  que  l'effet  immédiat  le  plus  constant 
du  tartre  stibié,  donné  à  haute  dose,  est  la  résolution 
rapide  d'une  inflammation ,  et  quelquefois  l'absorption 
également  prompte  d'un  épanchement  qui  en  était  la 
suite.  Ainsi,  l'on  voit  quelquefois  disparaître  en  six 
heures  une  fluctuation  très  manifeste  déterminée  dans 
le  genou  par  un  rhumatisme  articulaire.  On  ne  peut 
attribuer  ces  effets  à  une  dérivation,  car  ils  ne  sont 
jamais  plus  marqués  que  lorsqu'il  n'y  a  ni  vomisse- 
mens  ni  évacuations  quelconques.  Des  sueurs  ou  un 
flux  abondant  d'urine  accompagnent  quelquefois  la 
résolution  ;  mais  ces  effets  ne  sont  nullement  constans. 
Il  me  semble ,  en  conséquence ,  que  la  seule  manière 
dont  on  puisse  s'en  rendre  compte ,  dans  l'état  actuel  de 
la  science^  est  d'admettre  que  le  tartre  stibié  augmente 
l'énergie  de  l'absorption  inlersticielle  dans  des  cas 
donnés,  et  particulièrement  quand  il  existe  dans  l'éco- 
mie  un  surcroît  d'énergie ,  de  ton  ou  de  pléthore  (i). 


(i)  Bien  que  cette  explication  soit  assurément  très  plausible, 
beaucoup  de  médecins,  et  M.  Barbier  entre  autres  (  Traité  de 
matière  médicale)  2®  édit.,  t,  m),  considèrent  le  tartre  stibié 
à  haute  dose  comme  un  simple  révulsif,  et  attribuent  ses  bons 
effets  à  son  action  irritante  sur  la  muqueuse  gastro  intestinale. 
Dans  cette  manière  de  voir  ,  il  faut  admettre ,  avec  l'auteur 
d'une  thèse  récemment  présentée  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris  (Essai  sur  l" emploi  du  tartre  stibié  à  haute  dose  dans  le 
traitement  delà  Péripneumonie ,  par  M.  Guionnnet,  ao  jan- 
vier i83o)^  que  la  tolérance  complète  est  excessivement  rare  , 
et  n'a  pas  le§  avantages  qu'on  lui  a  attribués,  proposition  qui 
me  semble  au  moins  contestable.  Il  faut  admettre  en  outre 
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-Te  dois  remarquer  ici  qu'après  un  pelit  nombre  d'es- 
sais tentés  avec  précaution  pour  m'assurer  si  les  mêmes 
effets  auraient  lieu  dans  les  hydropisies  évidemment 
asthéniques,  et  particulièrement  dans  l'ascite  ou  l'a- 
uasarque,  qui  sont  l'effet  des  maladies  du  cœur  ou  du 
foie,  j'ai  renoncé  à  ces  tentatives,  qui  ne  m'ont  donné 
aucun  résultat  avantageux.  Pai,  au  contraire,  complè- 
tement réussi  dans  un  cas  d'anasarque  active  des  extré- 
mités inférieures,  jointe  à  un  œdème  de  même  nature 
du  poumon  ;  et  je  pense  que  le  tartre  stibié  pourra  être 
souvent  utile  dans  la  leucophlegmatie  qui  survient  à  la 
suite  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine. 

J'ai  essayé  l'administration  à  haute  dose  de  plusieurs 
autres  médicamens  qui,  d'après  les  renseignemens  con- 
tenus dans  les  journaux  de  médecine  italiens,  semble- 
raient être  mis  par  MM.  Rasori  et  Tommasini  à  peu 
près  sur  la  même  ligne  que  le  tartre  stibié.  Tels  sont 
le  kermès  (  oxyde  d'antimoine  hjdrosulfuré  brun), 

qu'on  pourrait  obtenir  du  tartre  stibié  aux  doses  ordinaires , 
de  l'ipécacuanha;,  de  rémétine,  et  même  de  tous  les  purgatifs 
salins  ou  autres,  des  effets  tout  aussi  puissans  que  de  l'éméti- 
que  à  haute  dose  ,  proposition  qui  me  semble  plus  contestable 
encore.  C'est  aux  faits ,  du  reste  ,  à  prononcer  sur  cette  ques- 
tion j  et  ceux  que  nous  connaissons  jusqu'à  présent  ne  permettent 
guère  de  douter  qu'il  n'y  ait  dans  l'action  du  tartre  stibié  à 
haute  dose  une  sorte  de  spécificité,  une  vertu  altérante,  autre 
chose  enfin  qu'une  simple  révulsion',  et  je  crois  qu'on  en  peut 
dire  autant  du  carbonate  de  potasse,,  du  kermès,  de  l'oxyde 
blanc  d'antimoine,  de  Ja  digitale,  en  un  mot  de  tous  les  mé- 
dicamens administrés  à  fortes  doses  en  Italie  et  ailleurs. 

M.  L. 
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le  soufre  doré  d'antimoine  (  oxrde  d'anUmoine  hjdro- 
sulfuré  orangé),  le  nitre  {^nitrate' de  potasse  ),  et  la 
digitale  pourprée.  Je  parlerai  des  deux  derniers  moyens 
en  traitant  de  la  pleurésie.  Quant  aux  préparations  an- 
timoniales  dont  il  s'agit ,  je  ne  les  ai  pas  trouvées  hé- 
roïques ,  même  à  la  dose  de  trente  grains  :  elles  sont 
d'ailleurs  plus  difficiles  à  supporter  que  l'émétique  lui- 
même,  et  je  leur  préfère  l'antimoine  diaphorétique 
{oxYde  blanc  d'antimoine),  dont  on  peut  porter  rapi- 
dement la  dose  à  quatre  ou  cinq  gros  par  jour,  mais 
qui,  je  dois  le  dire,  à  cette  dose  même  est  bien  rare- 
ment héroïque  (i). 

Régime  dans  la  pneumonie.  — Bàns  la  période  d'a- 
cuité d'une  pneumonie  grave  ^  le  malade  doit  être  privé 
de  toute  autre  espèce  d'aliment  que  le  sucre  et  les  sub- 
stances mucilagineuses  qui  entrent  dans  la  composition 
de  ses  boissons  ;  mais  dès  que  l'orgasme  inflammatoire 
est  tombé,  on  doit  lui  permettre  quelques  légers  ali- 
mens,  et  en  augmenter  la  quantité  à  mesure  du  déve- 
loppement de  l'appétit.  En  général^  il  faut  craindre^ 
dans  toutes  les  maladies,  de  prolonger  au-delà  de  quel- 


(i)  J'ai  cru  remarquer  que  l'oxyde  d'antimoine  non  lavé 
était  plus  communément  efficace  que  l'oxyde  lavé  :  en  consé- 
quence, j'ai  prié  M,  Pétvoz,  pharmacien  en  chef  de  l'hôpital 
de  la  Charité  ,  et  membre  de  l'Académie  de  Médecine  ,  d'exa- 
miner en  quoi  ces  deux  médicamens  diffèrent:  je  joins  ici  la 
note  des  résultats  qu'il  a  obtenus. 

»  Il  résulte  des  expériences  que  nous  avons  faites  sur  l'an- 
»  timoine  diaphorétique  non  lavé  et  lavé  du  commerce,  que 
«  deux  gros  du  premier  contiennent  dix-sept  grains  d'antimo» 
«  nite  de  potasse ,  soixante  et  onxe  grains  de  potasse  libre , 
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qiies  jours  la  diète  absolue.  Beaucoup  de  médecins, 
aujourd'hui,  paraissent  avoir  oublié  à  cet  égard  les 
sages  préceptes  d'Hippocrale  (Aph.  i6  et  suiv.,  sect.  i), 
qui  en  quelques  aphorismes  a  renfermé  tout  ce  qu'on 
peut  dire  de  vrai  et  d'exact  relativement  à  la  diète. 
Quelques  ims  même  semblent  ignorer  qu'un  malade 
peut  mourir  de  faim  comme  un  homme  bien  portant, 
et  ne  pas  se  douter  que  les  accidens  produits  par  l'ina- 
nition sont  en  grande  partie  semblables  à  ceux  de  dif- 
férentes affections  de  l'estomac  qu'ils  regardent  comme 
des  gastrites.  Le  plus  grand  et  le  plus  fréquent  incon- 
vénient d'une  diète  outrée,  dans  les  maladies  aiguës, 
est  de  rendre  l'estomac  tellement  irritable  qu'on  ne 
sait  plus  comment  nourrir  les  malades  après  la  chute 
de  la  fièvre ,  ce  qui  rend  les  convalescences  longues  et 
dangereuses. 

La  chaleur  trop  grande,  produite  par  les  couvertures  ou 
par  le  défaut  de  ventilation  dans  la  chambre  du  malade 
est  extrêmement  nuisible  aux  pneumoniques.  Quand  on 

«  dix-huit  grains  d'eau  hygrométrique  ,  et  treute-six  grains 
«  d'oxyde  d'antimoine  insoluble  dans  l'eau. 

«  La  composition  de  l'antimoine  diaphorétique  lavé  n'est 
«  pas  toujours  la  même  :  nous  en  avons  analysé  un  qui  conte- 
«  nait ,  sur  une  once ,  quatre  gros  vingt-quatre  grains  d'anti-  ^ 
«  monite  de  potasse ,  et  trois  gros  et  demi  d'oxyde  d'antimoine. 
«  Deux  gros  d'un  autre  oxyde  d'antimoine  diaphorétique  ont 
«  donné  soixante-huit  grains  d'antimonite  de  potasse,  et  un 
«  gros  quatre  grains  d'oxyde  d'antimoine  insoluble.  Un  troi- 
«  sième  a  donné  des  résultats  analogues  à  ceux  de  la  première 
«  expérience  ;  mais  l'antimonitc  de  potasse  contenait  un  peu 
«  de  sulfate  de  potasse  ».  Noie  de  l'auleur. 
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s'aperçoit  de  ces  inconvéniens,  il  ne  faut  pas  craindre 
de  découvrir  le  malade  pendant  quelques  minutes,  et  de 
l'exposer  à  un  air  un  peu  frais. 

Quelques  auteurs  ont  conseillé  les  bains  dans  la  pneu- 
monie :  j'ai  peu  d'expérience  de  ce  moyen ,  qui  est  bien 
faible  contre  une  pareille  maladie.  Il  est  d'ailleurs  dif- 
ficile à  employer  quand  le  malade  ne  peut  s'aider  lui- 
même,  et  il  a  l'inconvénient  de  produire  quelquefois  un 
trop  grand  refroidissement. 

Je  termine  ce  chapitre  par  la  description  d'une  pneu- 
monie en  voie  de  résolution.  J'aurais  voulu  y  joindre 
une  histoire  particuUère  de  pneumonie  chronique ,  cas 
également  peu  connu;  mais  les  observations  les  plus 
remarquables  de  ce  genre  que  j'aie  eu  occasion  défaire 
ont  été  perdues ,  par  la  négligence  des  élèves  chargés 
de  les  recueillir.  Dans  celles  que  je  possède,  la  pneu- 
monie chronique  ne  faisait  qu'un  accessoire  d'une  ma- 
ladie beaucoup  plus  grave;  et  d'ailleurs  cette  lésion 
sera  facile  à  reconnaître  d'après  la  description  générale 
que  j'en  ai  donnée. 

Obs.  XVIII.  Maladie  du  cœur.  — Pneumonie  double 
en  résolution  ,  avec  pleurésie  partielle.  —  Richard 
(François),  tisserand,  âgé  de  vingt-deux  ans,  fut  ad- 
mis dans  les  salles  de  clinique  le  29  mars  1825.  Malade 
depuis  cinq  ans ,  il  éprouvait  une  dyspnée  continuelle 
et  des  palpitations  extrêmement  fréquentes.  Cesaccî- 
dens  avaient  paru  à  la  suite  d'une  affection  aiguë  dont 
le  malade  rendait  imparfaitement  compte.  Il  paraît  ce- 
pendant qu'il  avait  eu  une  fièvre  forte,  accompagnée  de 
Yomissemens  bilieux  et  de  douleurs  abdominales.  Les 
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vomissemens  avaieul  mcme  persisté  peiidanl  pliiî^ieiirs 
mois,  reparaissant  tous  les  matins  et  toujours  très  abon- 
dans.  Richard  avait  aussi  été  sujet,  dans  son  enfance, 
à  des  lipothymies  fréquentes,  et  qui ,  disait -il ,  duraient 
quelquefois  dix  et  douze  heures  :  elles  avaient  cessé  vers 
l'âge  de  puberté.  Tous  ces  accidens  n'avaient  pas  nui  à 
son  développement  :  il  était  grand,  bien  fait,  et  avait  le 
visage  bien  coloré. 

Lors  de  son  entrée ,  il  était  dans  l'état  suivant  :  dys- 
pnée assez  forte  j  palpitations ,  battemens  du  cœur  accé- 
lérés^ sensibles  à  la  main ,  donnant  sous  le  stéthoscope, 
à  droite  (c'est-à-dire  sous  la  partie  inférieure  du  ster- 
num), une  forte  impulsion  et  un  bruit  assez  marqué; 
à  gauche,  moins  d'impulsion  et  plus  de  son;  respiration 
bonne  et  pure  antérieurement ,  accompagnée  d'un  râle 
muqueux  obscur  postérieurement. 

Diagnostic  :  hypertrophie  avec  dilatation  du  cœur, 
suT'toui  à  droite;  catarrhe  pulmonaire. 

(  Saignée  de  douze  onces  ;  orge  édulcorée  ;  potion 
gommeuse  avec  un  scrupule  de  digitale  en  infusion; 
acétate  de  plomb  ^  deux  gr.  ;  un  quart  de  ration.) 

II  avril,  mieux  marqué.  Le  pouls j  qui  était  assez 
fréquent ,  avait  repris  un  mouvement  plus  naturel  ; 
l'impulsion  des  battemens  du  cœur  était  sensiblement 
moindre.  Le  malade  éprouvait  des  douleurs  assez  vives 
dans  les  pieds ,  sans  qu'il  y  eût  ni  tuméfaction  ni  rougeur. 

Diagnostic  :  V hypertrophie  du  ventricule  droit  est 
réelle ,  mais  pas  assez  forte  pour  qu'on  puisse  lui  attri- 
buer tous  les  symptômes  existans. 

1^  avril,  angine  depuis  deux  jours.  (Douze  sangsues 
au  cou.  )  Diminution  de  la  douleur  du  larynx  ;  appari- 
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lion  (Vnne  douleur  légère  dans  le  côlé  gauche  3  râle 
sibilant  assez  fort,  mêlé  de  râle  muqueux  sous-crépi- 
tant  à  la  racine  du  poumon  gauche  ;  crachats  muqueux. 
(Même  prescription;  gargarisme  émollient.)  (0 

2 5  avril,  apparition  d'une  fièvre  assez  vive  depuis 
l'avanl-veille,  sans  douleur  locale^  sans  trouble  autre 
des  fonctions  ;  impulsion  du  cœur  beaucoup  plus  forte; 
même  rhonchus  de  la  racine  du  poumon  gauche.  (  Sai- 
gnée de  huit  onces  ;  même  prescription)  (2). 

26  avril,  persistance  de  la  fièvre^  dyspnée,  crachats 
im  peu  visqueux,  mais  sans  caractères  évidemment 
pneumoniques  ;  aucune  douleur  pectorale.  Poitrine  ré- 
sonnant assez  bien  en  arrière  ;  respiration  assez  bonne 
en  arrière  à  droite  ;  avec  un  léger  râle  sous-crépitant 
vers  la  racine  du  poumon  ;  plus  fqible ,  et  accompagnée 
d'un  râle  crépitant  évident  en  arrière  à  gauche;  point  de 
bronchophonie. 

Diagnostic  :  pneumonie  double ,  légère  à  droite,  plus 
forte  a  gauche. 

(  Saignée  de  huit  onces  ;  émulsion  d'amandes  avec  six 
grains  de  tartre  stibié  ;  potion  gommeuse  ;  bouillon)  (3). 


(1)  Le  râle  sous-crépitant  donnait,  dès  ce  jour,  l'éveil  sur 
rexistence  d'un  point  d'inflammation  dans  le  poumon;  mais 
comraeil  n'y  avait  pas  de  fièvre^  et  que,  chez  un  sujet  attaqué 
d'une  maladie  du  cœur,unpeud'œdème  vers  la  racine  du  pou- 
mon détermine  souvent  le  râle  sous-crépitant,  je  me  contentai 
d'observer.  Note  de  r auteur. 

(a)  Cette  saignée  fut  faite  dans  le  doute  de  l'existence  d'une 
pneumonie  commençante.  Note  de  l'auteur. 

(3)  La  saignée  fut  répétée  à  cause  de  l'existence  d'une  ma- 
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27  avril ^  fièvre  et  dyspnée  un  peu  moindres,  plu- 
sieurs vomissemens,  diarrhée  forte;  crachats  rouillés 
et  glulineux,  mêlés  de  grosses  bulles  d'air.  Poitrine 
résonnant  évidemment  un  peu  moins  dans  le  dos,  à 
gauche  ;  râle  sous  crépitant  mêlé  de  râle  mu  queux  çà 
et  là  dans  tout  ce  côté  du  dos,  râle  crépitant  vrai  dans 
le  côté  ;  râle  sous-crépilant  çà  et  là  dans  tout  le  dos ,  à 
droite  et  même  dans  le  côté. 

Diagnostic  :  pneumonie  lohulaire  des  parties  posté- 
rieures de  ïun  et  de  Vautre  poumons,  et  surtout  du 
gauche  :  l'inflammation  s'est  étendue  ci  un  plus  grand 
nombre  de  points. 

(  Emulsion  avec  tartre  stibié  six  grains ,  et  sirop  dia- 
code  une  once  ;  potion  gommeuse;  diète.  ) 

28  avril,  même  état  général ,  point  de  vomissement, 
point  de  diarrhée  ;  pouls  et  cœur  plus  forts  encore  que 
de  coutume  ;  grande  dyspnée  ;  râle  crépitant  ou  sous- 
crépitant  dans  tout  le  côté  gauche ,  excepté  en  haut  et 
en  avant  ;  même  râle  dans  tout  le  dos  à  droite  et  un  peu 
dans  le  côté.  (  Môme  prescription  j  saignée  de  huit 
onces.) 

Diagnostic  :  les  points  enflammés  se  réunissent;  la 
pneumonie  gagne  la  surface. 

29  avril,  fièvre  et  dyspnée  toujours  aussi  fortes, 
plusieurs  selles ,  point  de  vomissemens  ;  crachats  non 
plus  visqueux  et  rouillés ,  mais  blancs,  légers,  jaunes, 
opaques,  et  presque  puriformes.  Même  état  de  la  poi- 


ladie  du  cœur,  circonstance  qui  m'a  toujours  paru  rendre  le 
tavtre  stibié  moins  efficace  dans  la  pneumonie. 

Note  dç  l'auteur. 
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liine  :  seulement  le  râle  crépi tanl  s'élail  rapproché  des 
caractères  du  râle  muqueux.  En  posant  la  main  sur  les 
parois  du  thorax ,  on  sentait  le  frémissement  des  crachais 
dans  les  bronches.  (  Tartre  stibié  neuf  grains ,  et  sirop 
diacode  deux  onces.) 

Diagnostic  :  les  crachais  indiquent  le  commence- 
juent  de  la  suppuration ,  dans  (quelques  points  au 
moins. 

3o  avril,  fièvre  et  prostration ,  dyspnée  plus  grande , 
expectoration  plus  difficile  ;  crachats  comme  la  veille 
presque  aussi  blancs  que  s'ils  eussenl  été  teints  par  du 
laitj  angine  et  coryza  assez  forts,  point  de  vomisse- 
ment, cinq  selles  dans  les  vingt-quatre  heures  3  respi- 
ration partout  assez  bonne  à  droite ,  et  accompagnée  de 
râle  crépitant  vers  la  racine  du  poumon  seulement  j 
respiration  meilleure  aussi  à  gauche  ,  mais  toujours  ac- 
compagnée, dans  le  dos,  d'un  râle  crépitant,  mêlé  ce 
jour-là  d'un  râle  muqueux  fort  ;  légère  bronchophonie 
dans  le  côté  à  gauche,  (  Même  prescription  3  saignée  de 
huit  onces.  ) 

Diagnostic  :  la  résolution  a  commencé  a  droite  et 
même  h  gauche,  où  cependant  un  point  très  dense 
existe  dans  le  côté  près  de  la  surface  du  poumon. 

i"  mai,  même  état  général,  prostration  plus  grande 
encore  3  gonflement  œdémateux  du  nez  ^  difficulté  ex- 
trême à  avaler,  même  les  liquides;  découragement, 
voix  presque  éteinte ,  agonie  ;  mort  à  onze  heures  dii 
matin. 

Ou^^erture  du  cadavre  faite  vingt-quatre  heures 
après  la  mort.  -,  Cadavre  d'un  homme  de  vingt-deux 
ans,  taille  au-dessus  de  la  moyenne,  cheveux  et  barbe 
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bruns ,  peau  blanche ,  belle  conformation ,  embonpoint 
musculaire  assez  notable. 

Tête.  L'arachnoïde  était  couverte ,  à  sa  surface  exha- 
lante ,  vers  la  partie  supérieure  des  hémisphères  céré- 
braux, par  une  très  légère  exsudation  albumineuse 
tout-à-fait  incolore^  et  semblable  à  du  blanc  d'œuf  dé- 
layé d'un  peu  d'eau  5  elle  avait  d'ailleurs  sa  transparence 
naturelle. 

La  pie-mère  était  infiltrée  de  sérosité  limpide  et  in- 
colore. Les  circonvolutions  cérébrales  étaient  légèrement 
aplaties ,  les  ventricules  cérébraux  contenaient  chacun  à 
peu  près  une  once  de  sérosité  \  il  y  en  avait  autant  au 
moins  à  la  base  du  crâne.  La  substance  cérébrale  était 
assez  ferme  et  un  peu  humide  (1). 

Poitrine.  Le  poumon  droit  adhérait  intimement  à  la 
plèvre  costale  au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  très  court, 
très  serré,  et  d'une  fermeté  telle  qu'elle  se  rapprochait 
en  plusieurs  points  de  celle  du  tissu  fibreux.  11  était  assez 
volumineux,  quoique  un  peu  flasque ,  à  cause  de  la 
pression  qui  avait  été  nécessaire  pour  l'arracher  j  quoi- 
que crépitant,  il  était  évidemment  plus  pesant,  plus 
compacte  et  plus  élastique  que  dans  l'état  ordinaire. 
Incisé  longitudinalement  dans  toute  son  épaisseur,  son 
lissu  offrait  une  couleur  rouge-jaunâtre  pâle,  mêlée  de 
nuances  d'un  gris  cendré  très  léger.  Il  était  presque 
aussi  sec  que  dans  Tétat  naturel,  et  laissait  suinter  seu- 


(i)  Exhalalion  séi-euse  survenue  dans  les  dernières  vingt- 
quati-e  heures et  sans  doute  en  grande  parLic  dans  les  derniers 
momcns ,  puisque  le  malade  a  conservé  sa  connaissance  jusqu'à 

la  njoru 
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leinenl  par  la  pression  ,  ou  en  raclant  fortement  avec  le 
scalpel,  une  sérosité  légèrement  fauve  et  un  peu  spu- 
meuse. Ses  vaisseaux  contenaient  peu  de  sang.  Vers  sa 
racine  et  sa  partie  postérieure-inférieure,  on  voyait 
quelques  points  ou  noyaux  plus  rouges,  plus  denses, 
plus  compactes ,  et  laisi^ant  suinter  une  sérosité  sangui- 
nolente. Ces  noyaux,  bornés  en  général  dans  un  seul 
lobule,  mais  dont  quelques  uns  en  comprenaient  deux 
Qu  trois,  n'étaient  cependant  ni  exactement  circonscrits, 
ni  à  un  degré  d'induration  uniforme.  La  plupart,  plus 
durs  au  centre,  où  ils  offraient  la  texture  pneuraonique 
grenue j  et  une  rougeur  plus  ou  moins  violette,  pré- 
sentaient dans  leur  circonférence  une  dégraclaiion  de 
ton  qui  passait  insensiblement  par  le  gris- violet  à  la 
couleurjaune-rougeâtre  des  parties  saines  environnantes. 
Les  parties  grises- violettes,  infiltrées  d'une  assez  grande 
quantité  de  sérosité  spumeuse ,  n'offraient  plus  rien  de 
grenu ,  et  présentaient  quelquefois  la  texture  vésiculaire 
d'une  manière  reconnaissable. 

Un  assez  grand  nombre  de  taches  grises-violettes , 
sans  induration  centrale  notable,  existaient  en  outre  cà 
et  là  dans  le  tissu  du  poumon;  elles  étaient  presque  toutes 
de  la  grandeur  d'une  lentille,  ou  tout  au  plus  doubles, 
et  placées  au  centre  d'un  lobule  (i). 

Les  glandes  bronchiques  qui  entouraient  la  bronche 
principale  de  ce  côté  étaient  toutes  plus  ou  moins  vo- 


(0  Ces  cai'actères  anatomiques  indiquaient  la  résolution 
d'une  péripneumonie  lobnlaire,  c'est-à-dire  qui  avait  com- 
mencé dans  un  grand  nombre  de  points  à  la  fois,  et  n'était 
arrivée  au  degré  d'induration  hépatique  que  dans  ces  points. 
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lumineuses,  lougeâues,  mais  llasques.  I/unc  d'elles 
élail  farcie  d'un  grand  nombre  de  tubercules  miliaires, 
presque  tous  jaunes  et  opaques,  qui  formaient  une  petite 
masse  par  leur  agglomération  vers  une  des  extrémités 
de  la  glande. 

Le  poumon  gauche  était  également  adhérent  partout 
au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  très  ferme ,  mais  beau- 
coup moins  serré  que  celui  qui  unissait  les  feuillets  de 
la  plèvre  droite.  Ce  tissu  accidentel,  sain  et  seulement 
un  peu  rougeâtre  à  la  partie  postérieure  de  la  plèvre, 
offrait,  à  la  partie  antérieure-inférieure  et  latérale,  dans 
un  espace  un  peu  plus  grand  que  la  main ,  une  infiltra- 
tion de  pus  concret  et  d'un  peu  de  sérosité  semblable  à 
du  pelit-kiil  qui  le  remplissait  en  entier.  L'exsudation 
albumineuse,  d''un  jaune-citron  foncé,  et  de  consistance 
égale  à  celle  du  blanc  d"* œuf  cuit  ^  tapissait  de  tous  côtés 
les  lames  du  tissu  cellulaire  d'adhérence,  remplissait 
même  quelquefois  l'intervalle  laissé  par  ces  lames,  et 
dans  les  intervalles  les  plus  grands  seulement  on  trou- 
vait un  peu  de  sérosité  (i). 

Le  tissu  pulmonaire  offrait  deux  états  fort  distincts. 


La  pesanteur  oi  la  conipacilé  des  parties  ciépitanles  indiqueut 
qu'elles  avaient  été  atteintes  de  Vengoiiemenl,  dont  la  résolu- 
tion n'était  pas  encore  parfaite.  Noie  de  V auteur. 

(i)  Ceci  est  un  exemple  d'une  pleurésie  partielle  développée 
dans  un  tissu  cellulaire  pieurétique  ancien.  L'exsudation  albu- 
mineuse qui  comprimait  en  cet  endroit  le  tissu  pulmonaire  ,  et 
l'engorgement  pueumonique  plus  marqué  et  plus  superficiel 
dans  la  partie  subjacentc  du  poumon ,  étaient  les  causes  de  la 
bi-onchopliouie  observée  le  3o  avril.        Note  de  l'auteur. 
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Il  était,  antérieurement  et  supérieurement ,  à  peu  près 
dans  les  conditions  naturelles,  c'est-à-dire  crépitant,  et 
seulement  un  peu  plus  élastique ,  plus  ferme  et  plus 
compacte  que  dans  l'état  ordinaire  (i).  Dans  les  trois 
quarts  postérieurs,  il  était  plus  dense,  plus  compacte 
encore,  aussi  élastique ,  mais  moins  crépitant.  Le  tissu 
pulmonaire  avait ^  dans  toute  cette  partie,  une  couleur 
lie-de-vin  pâle  ou  légèrement  violette,  qui  tranchait  assez 
brusquement  sur  la  couleur  rougeâtre  des  parties  anté- 
rieures. Il  laissait  suinter  en  petite  quantité,  et  par  le 
raclage  ou  la  pression  seulement ,  une  petite  quantité  de 
sérosité  fauve,  un  peu  spumeuse ,  et  mêlée  d'un  peu  de 
liquide  puriforme  divisé  en  petits  grains.  Des  noyaux 
péripneumoniques,  encore  rouges  et  granulés  vers  leur 
centre,  se  voyaient  à  la  racine  du  poumon^  vers  sa  partie 
latérale  moyenne  postérieure,  et  à  sa  base.  Dans  tout  le 
reste  de  cette  partie  postérieure ,  colorée  en  violet  pâle^, 
on  distinguait  la  texture  vésiculaire  du  poumon,  même 
dans  des  points  plus  rouges  et  plus  denses  à  la  fois ,  dis- 
^minés  çà  et  là  dans  les  engorgemens  denses  situés  à 
la  racine  et  vers  la  base  du  poumon  :  la  densité  et 
l'aspect  granulé  allaient  toujours  en  diminuant  du  centre 
à  la  circonférence. 

Les  deux  poumons,  quoique  crépitans  et  élastiques 
en  grande  partie,  avaient  une  pesanteur  spécifique  beau- 
coup plus  grande  qu^elle  ne  l'est  ordinairement.  ' 

La  muqueuse  bronchique  était  partout  fort  rouge. 


(i)  Indices  de  la  résolution  d'une  péripncumonic  qui  n'avait 
probablement  pas  passé  le  presmier  degré.  ^ 

Note  (le  l'auteur. 
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Celle  luLigeur  se  propageait,  quoiqu  a  un  moindre  de- 
gré, jusqu'à  la  tracliée  et  au  larynx,  qui  n'offraient 
d'ailleurs  aucune  altération. 

Le  cœur  égalait  en  volume  les  deux  poings  réunis  du 
sujet.  11  était  distendu  par  du  sang  noir  et  liquide,  dans 
lequel  nageaient  quelques  caillots  polypiform es  jaunâtres 
et  tremblotans.  Le  ventricule  gauche  était  assez  vaste, 
et  offrait  des  parois  assez  minces  (  à  peu  près  quatre 
lignes  ).  Le  ventricule  droit  avait  la  capacité  ordinaire  ; 
peut-être  même  était-elle  un  peu  augmentée.  Ses  parois 
étaient  presque  aussi  épaisses  que  celles  du  ventricule 
gauche.  L'oreillette  droite  était  couverte ,  à  sa  surface 
externe  et  vers  son  appendice  surtout,  par  un  grand 
nombre  de  petites  granulations  cartilagineuses  de  la 
grosseur  et  à  peu  près  de  la  forme  de  la  moitié  d'un  grain 
de  chenevis  ou  de  millet,  développées  entre  l'oreillette 
et  le  feuillet  du  péricarde  qui  la  revêt ,  et  auquel  elle-s 
adhéraient  intimement. 

Ahdomen.  La  muqueuse  gastrique  offrait  des  lignes, 

d'un  violet  foncé,  larges  de  trois  à  six  lignes ^  évidein^. 

* 

ment  dues  à  la  transsudatiou  du  sang  à  travers  les  parois 
des  vaisseaux  propres  de  l'organe,  dont  elles  dessinaient 
toutes  les  ramifications  :  cette  membrane  était  d'ailleurs, 
très  pâle,  et  semblait  seulenaent  un  peu  plus  molle  qu'elle 
ne  l'e^t  ordinaireraenL(i). 

La  muqueuse  intestinale  offrait  une  couleur  lie-de- 


,  (i.)  Ce  ramoUissenient  léger ,  fort  commun  dans  tous  les  ca- 
davres, n'est,  à  mon  av  i.s,  non  plus  que  la  transsudalion  sanguine 
décrite  précédemment ,  que  l'effet  d'un  commencement  de 
décoiJftpo,sition.  ^ole  de  L'auteur. 
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vin  (0  dans  quelques  points  de  son  étendue.  On  n'y 
voyait  d'ailleurs  aucune  ulcération. 
Les  autres  viscères  étaient  sains. 

Daus  le  cours  de  l'article  qu'on  vient  de  lire,  les  symptômes 
de  la  pneumonie  ont  été  décrits  tels  qu'ils  se  présentent  effec- 
tivement dans  les  cas  les  plus  ordinaires ,  mais  ces  symptômes 
ne  sont  plus  les  mêmes,  ou  du  moins  ils  se  modifient  d'une  ma- 
nière notable,  sous  l'influence  de  certaines  circonstances  que 
je  vais  chercher  à  apprécier. 

Et  d'abord,  le  siège  même  des  altérations  que  subit  le  pou- 
mon enflammé,  entraîne  un  changement,  soit  dans  la  nature, 
soit  dans  la  gravité  des  phénomènes  qui,  pendantlavie,  carac- 
térisent la  phlegmasie  pulmonaire.  Sous  ce  rapport,  il  n'est  pas 
indifférent  que  l'inflammation  ait  frappé  les  lobes  inférieurs  ou 
supérieurs  des  poumons.  Toutes  choses  étant  égales  d'ailleurs, 
il  m'a  paru  que,  lorsque  l'inflammation  avait  poirr  siège  les 
lobes  supérieurs,  elle  était  accompagnée  de  beaucoup  plus  de 
dyspnée,  bien  qu'une  portion  moins  étendue  du  parenchyme 
pulmonaire  fut  devenue  imperméable  à  l'air.  Cela  dépend-il 
de  ce  que ,  dans  l'état  normal ,  les  vésicules  des  lobes  supérieurs 
concourent  plus  activement  à  la  respiration  que  celles  des  lobes 
inférieurs,  ainsi  qu'a  cherché  à  l'établir  M.  Cruveilhier  ?  Ce 
professeur  dit,  en  effet,  que  si  l'on  pousse  après  la  mort  une 
certaine  quantité  d''air  dans  les  bronches ,  ou  le  voit  pénér 
trer  plus  facilement  et  plus  rapidement  diuis  les  lobes  supé- 
rieurs des  poumons;  d'où  il  déduit  la  conséquence  que,  dans 
l'état  habituel,  les  cellules  de  ces  lobes  prennent  à  la  respira- 
tion une  part  plus  active.  S'il  en  est  réellement  ainsi,  il  est 
bien  clair  que  l'oblitération  des  vésicules  du  sommet  du  pou- 
mon devra  entraîner  un  plus  grand  obstacle  à  l'hématose,  et 
par  suite  une  plus  grande  dyspnée  que  ne  le  produira  l'obs- 


(i)  Congestion  sanguine  de  l'agonie.      Note  de  l'auteur. 
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tn.clioa  des  extrémités  bronchiques  des  autres  parties  de  cet 
org;ane. 

Lorsque  l'inflammation  est  disséminée  dans  un  certain  nom- 
bre  de  lobules  que  séparent  d'autres  lobules  restés  sains ,  la 
pneumonie  présente  encore,  dans  plusieurs  des  phénomènes 
qui  1  accompagnent  ,  des  modifications  qui  ne  sont  pas  sans 
importance  à  connaître.  La  percussion  ne  donne  alors  que  des 
renseignemens  purement  négatifs;  et,  hors  les  cas  où  les  lobules 
enflammés  sont  situés  vers  la  périphérie  du  poumon,  l'auscul- 
tation fait  entendre ,  dans  tous  les  points  des  parois  thoraciques 
où  l'oreille  est  appliquée,  une  respiration  vésiculaire  aussi 
pure,  aussi  profonde,  aussi  complète,  que  dans  les  cas  où  l'air 
ne  trouve  nulle  part  d'obstacle  pour  pénétrer  à  travers  les 
bronches  jusque  dans  les  cellules  où  il  va  élaborer  le  sang. 
Toutefois,  dans  quelques  cas  de  ce  genre,  j'ai  été  frappé  de 
l'apparition  d'un  phénomène  qui  le  plus  ordinairement  se  pro- 
duit lorsqu'un  certain  nombre  de  tubercules  se  sont  formés 
au  sein  du  parenchyme  pulmonaire;  je  veux  parler  du  bruit 
d'expiration  :  je  l'ai  entendu  d'une  manière  très  distincte  chez 
des  individus  qui  présentaient  manifestement  les  différens 
signes  rationnels  d'une  pneumonie,  en  même  temps  que  chez 
eux  le  son  n'était  nulle  part  modifié,  et  que  nulle  part  non 
plus  le  bruit  de  la  respiration  vésiculaire  ne  semblait  être  al- 
téré. A  mesure  que  la  maladie  s'avançait  vers  la  résolution,  à 
mesure  aussi  disparaissait  le  bruit  d'expiration;  et,  une  fois  la 
guérison  accomplie,  on  n'en  trouvait  plus  de  traces. 

Si  des  recherches  ultérieures  viennent  confirmer  la  distinc- 
tion récente  établie,  dans  la  pneumonie,  par  MM.  Hourmann  et 
Dechambre  relativement  à  son  siège  ,  il  sera  possible  que  l'on 
trouve  que  l'inflammation  qui  a  son  siège  dans  les  parois  des 
cellules  aériennes,  et  que  ces  auteurs  proposent  d'appeler 
pneumonie  vésiculaire,  diffère  par  plusieurs  de  ses  symptômes 
de  celle  qui  réside  plus  spécialement  dans  le  tissu  cellulaire 
intermédiaire,  et  à  laquelle  ils  donnent  le  nom  ([e. pneumonie 
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interlohulaire  ?  D'après  eux,  d'ailleurs,  ces  deux  variétés  de  la 
pneumonie,  qu'ils  n'ont  étudiées  que  chez  le  vieillard  ,  se  tra- 
duiraient sur  lecadavre  par  des  f  ormes  anatoraiques  différentes: 
dans  la  première ,  le  poumon  em^ammé  présenterait  un  aspect 
granuleux  j  dans  la  seconde,  il  n'en  serait  plus  ainsi,  et  les 
coupes  faites  à  cet  organe  n'offriraient  partout  qu'une  surface 
parfaitement  lisse. 

Éa  voilà  assez  pour  montrer  qu'on  raison  seulement  de  la  dif- 
férence du  siège,  la  pneumonie  peut  offrir  dans  les  phénomè- 
nes qui  l'annoncent  des  modifications  notables. 

Bien  d'autres  circonstances  encore  peuvent  donnera  l'inflam- 
mation pulmonaire  une  physionomie  toute  particulière.  C'est 
ainsi  que  la  pneumonie  qui  frappe  les  vieillards  diffère  à  beau- 
coup d'égards  de  celle  qui  atteint  des  individus  plus  jeunes. 
Souvent,  dans  cette  dernière  période  de  la  vie  ,  l'hépatisation 
du  parenchyme  pulmonaire  ,  même  étendue  et  survenue 
subitement,  ne  donne  lieu  qu'à  une  dyspnée  médiocre  et  qui 
n'est  pas  beaucoup  plus  considérable  que  celle  qu'éprou- 
vent beaucoup  de  vieillards  atteints  de  bronchite  chronique. 
Cette  liberté  assez  grande  que  conserve  alors  la  i-espiration  me 
paraît  surtout  devoir  exister  chez  les  vieillards  dont  les  poumons 
ont  subi  un  degré  de  raréfaction  sur  lequel  j'ai  appelé  l'attention 
dans  une  des  notes  précédentes.  Depuis  longtemps,  en  effet,  ces 
vieillards  à  poumons  emphysémateux  n'ont  plus  besoin  pour 
respirer  sans  gêne  ,  que  d'une  quantité  d'air  moins  considéra- 
ble que  celle  qui  leur  serait  nécessaire  si  leur  poumon  présen- 
tait une  autre  condition  de  structure.  Ne  peuvent-ils  pas  dès- 
lors  plus  impunément  supporter  le  nouvel  obstacle  qu'apporte 
à  l'entrée  de  l'air  dans  les  vésicules  l'hépatisation  du  tissu  pul- 
monaire? Ne  peut-on  pas  penser  aussi  que  la  largeur  plus  grande 
des  cellules  aériennes  permet  à  l'inflammation  de  s'accroître 
beaucoup  et  d'engorger  leurs  parois,  plus  fortement  même  que 
chez  l'adulte,  avant  qu'elle  ne  parvienne  à  combler  les  krges  es- 
paces dans  lesquels  l'air  doit  se  répandre.  Mais  s'il  y  a  ainsi  ^çs 
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Vieillards  chez  lesquels  une  faible  dyspnée  accompagne  une 
pneumonie  même  intense,  il  en  est  d'autres  au  contraire  chez 
lesquels  une  inflammation  léfjère  et  circonscrite  des  poumons 
produit  une  gêne  extrême  delà  respiration,  et  donne  lieu  à  cet 
ensemble  de  symptômes  qu'on  a  souvent  décrit  sous  le  nom 
de  catarrhe  suffocant.  Ces  vieillards  me  paraissent  être  surtout 
ceux  qui  déjà  ont  depuis  longtemps  une  bronchite  chronique, 
ét  chez  lesquels  d'ailleurs  le  tissu  pulmonaire  ne  s'est  point 
raréfié  comme  chez  les  précédens. 

Lorsque,  chez  les  vieillards,  la  pneumonie  révèle  son  inten- 
sité et  son  étendue  parle  degré  de  dyspnée  qui  l'accompagne, 
elle  ne  diffère  guère  par  ses  autres  symptômes  de  la  pneumo- 
nie ordinaire  des  adultes.  Que  si,  au  contraire,  la  gêne  de 
la  respiration  n'est  pas  en  rapport  avec  la  phlegmasie  pulmo- 
naire, lés  autres  symptômes  locaux  sont  aussi,  en  général,  peu 
prononcés  :  ainsi  la  douleur  de  côté  peut  manquer  complète- 
ment j  la  toux  est  rare ,  et  les  crachats  restent  souvent  ceux 
du  catarrhe  ;  ou  bien  ,  tout  en  devenant  plus  visqueux  et 
d'une  teinte  rougeâtre  ,  ils  n'ont  pas  cette  transparence  par- 
faite et  cette  couleur  de  rouille  qui  caractérisent  si  bien ,  dans 
les  pneumonies  franches  ,  ce  genre  d'expectoration.  Mais  en 
même  temps  des  phénomènes  d'une  autre  nature  apparaissent  ; 
on  voit  tout-à-coup  les  malades  tomber  dans  une  prostration 
qui  va  rapidement  en  augmentant  5  leur  face  exprime  la 
stupeur  ;  leur  intelligence  s'affaisse  et  se  trouble  ,  leur  langue 
se  sèche  et  noircit;  en  un  mot,  ils  arrivent  plus  ou  moins 
promptement  à  cet  état  adynamique,  qui,  dans  ces  derniers 
temps,  a  été  regardé  à  tort  comme  étant  toujours  l'expression 
symptomatique  d'une  phlegmasie  aiguë  de  l'estomac  ou  des 
intestins.  Je  puis  assurer  que  j'ai  trouvé  plusieurs  fois  le  tube 
digestif  parfaitement  sain  ,  chez  des  vieillards  qui  avaient  suc- 
combé avec  les  symptômes  de  la  fièvre  dite  adynamique.  Pour 
expliquer  cette  fièvre,  je  ne  constatais  autre  chose,  à  l'ouverture 
des  cada  vres ,  qu'une  inflammation  plus  ou  moins  étendue  de 
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l'un  ou  l'autre  poumon  :  j'ai  rapporté  plusieurs  cas  de  ce  genre 
dans  ma  Clinique  médicale.  K\uû,  dans  la  vieillesse,  un  grand 
nombre  de  pneumonies  annoncées  par  des  symptômes  locaux 
rares  ou  mal  dessinés  traduisent  surtout  leur  existence  par 
cet  ensemble  de  symptômes  généraux  qui  caractérisent  au 
plus  haut  degré  la  fièvre  adynamique ,  tcilc  que  Pinel  l'a  dé- 
crite dans  sa  Nosographie  philosophique.  Toutes  les  fois  donc 
que,  chez  un  vieillard,  on  observera  ces  symptômes,  on  ne  s  en 
laissera  pas  imposer  par  l'absence  apparente  d'accidens  graves 
du  côté  de  la  poitrine,  et  l'on  ne  manquei-a  pas  de  pratiquer 
avec  soin  la  percussion  et  l'auscultation.  Pourquoi  cette  diffé- 
rence de  forme  de  la  pneumonie,  dans  la  vieillesse  et  dans  les 
autres  périodes  de  la  vie?  Cela  dépend  sans  doute  des  condi- 
tions toutes  particulières  que  présentent  chez  le  vieillard  et 
l'innervation  et  l'hématose  :  celle-ci  est  incomplète,  celle-là 
est  moins  active ,  et  ses  dépenses  ne  se  réparent  qu'avec  lenteur 
et  difficulté.  Unephlegmasie  qui,  en  raison  de  son  siège,  doit 
encore  apporter  un  obstacle  à  l'accomplissement  de  l'hématose, 
gêne  par  suite  l'action  nerveuse,  dont  le  développement  -plvi^ 
ou  moins  énergique  est  subordonné  à  la  quantité ,  et  surtout 
aux  qualités  du  sang  :  de  là,  la  production  facile  de  l'état  ady- 
namique, qui  n'est  que  l'expression  d'une  l'éaction  insuffisante, 
et  de  l'épuisement  de  forces  qui  en  résulte.  Rien  de  semblable 
ne  s'observera  chez  les  adultes,  à  moins  toutefois  que  chez  eux, 
anlécédeniment  à  l'invasion  de  la  pneumonie,  il  n'y  ait  eu 
viciation  de  l'innervation  et  de  l'hématose.  Voyez  ,  par 
exemple,  quel  aspect  tout  spécial  revêtent  les  pneumonies  qui 
viennent  à  sévir  au  sein  de  ces  masses  d'hommes  placés  sous  l'in- 
fluence plus  ou  moins  prolongée  d'un  air  trop  imparfaitement 
reuouvellé,  d'une  alimentation  non  suffisamment  réparatrice, 
de  grandes  fatigues  musculaires,  ou  de  pénibles  impressions 
morales.  Là  le  plus  grand  nombre  des  pneumonies  ,  quelque 
différentes  qu'elles  soient  par  la  gravité  ou  l'étendue  des  lé- 
sions qui  en  sont  le  caractère  auatomique,  i  evêtcnt  une  sorte  de 
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physionomie  toujours  identique,  qu'elles  doivent  i  la  nature 
de  la  réaction  qui  les  accompagnent  :  cette  réaclion  est  insuf- 
fisante, incomplète,  irrégulièrej  et  cela,  parce  que  les  forces, 
que  fournit  à  l'organisme  l'action  combinée  du  sang  et  du 
système  nerveux,  sont  ou  absentes  ,  ou  incapables  d'un  déve- 
loppement suffisant,  ou  mal  distribuées.  Delà  les  formes  ady- 
namiques,  ataxiques,  que  prend  alors  toute  maladie,  et  spécia- 
lement la  pneumonie,  en  raison  ,  sans  doute  ,  de  la  nature  des 
fonctions  de  l'organe  affecté. 

Lorsqu'au  lieu  d'être  primitive,  la  pneumonie  survient 
pendant  le  cours  d'autres  affections ,  elle  peut  sans  doute  se 
traduire  encore  par  ses  symptômes  ordinaires;  toutefois  ce 
cas  est  un  de  ceux  dans  lesquels  on  voit  le  plus  souvent  cette 
maladie  rester  latente,  ou  s'accompagner  de  phénomènes 
autres  que  ceux  qui  lui  sont  habituels.  Remarquez,  par  exem- 
ple, combien  échappent  facilement  au  diagnostic  ces  pneu- 
monies d'étendue  variable  ,  qui  viennent  de  temps  en  temps 
se  jeter  à  travers  le  cours  de  la  phthisie  pulmonaire  ,  et  qui  en 
accélèrent  presque  constamment  la  marche.  Parlerai-je  encore 
de  ces  autres  pneumonies,  qui  viennent  si  fréquemment  com- 
pliquer les  fièvres  continues,  à  diverses  périodes  de  leur  exis- 
tence? ou  de  celles  dont  il  est  également  si  commun  de  trouver 
des  traces  dans  les  poumons  des  sujets  qui  ont  succombé  à  la 
variole?  Combien  ne  sont-elles  pas  insidieuses,  soit  dans  leur 
début,  qu'aucun  symptôme  saillant  ne  vient  révéler  ,  soit  dans 
leur  progrès,  qui  a  lieu  le  plus  souvent  d'une  manière  sourde, 
et  qui  peut  amener  l'infiltration  purulente  et  la  désorganisation 
du  poumon ,  sans  qu'on  ait  été  même  averti  de  l'existence 
de  l'inflammation  du  tissu  pulmonaire  I  Ici.  dans  un  grand 
nombre  de  cas  du  moins  ,  on  n'observe  pas  cette  douleur  de 
côté ,  qui ,  toute  liée  qu'elle  est  à  l'irritation  ,  non  du  pou- 
mon, mais  de  la  plèvre  ,  se  remarque  toutefois  chez  presque 
tous  les  individus  dont  la  pneumonie  est  franche  et  primitive. 
Ici  non  plus,  chez  beaucoup  de  sujets,  pas  d'expectoration 
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actérislique,  à  peine  de  la  toux  ,  et  souvent  même  peu  ou 
point  de  dyspnée.  Ajoutez  que  le  diagnostic  devient  encore 
plus  difficile ,  si,  comme  cela  a  lieu  souvent  dans  la  variole, 
la  pneumonie  existe  sous  sa  forme  lobulaire ,  et  ne  peut  plus 
être  par  conséquent  reconnue  dans  tous  les  cas,  soit  par  la 
percussion,  soit  même  par  l'auscultation. 

Indépendamment  de  toutes  ces  circonstances  appréciables 
qui  modifient  les  symptômes  de  la  pneumonie,  il  en  est  d'au- 
tres que  nous  ne  pouvons  plus  saisir,  et  qui  fondent,  chez 
chaque  malade ,  une  idiosyncrasie  en  vertu  de  laquelle  desac- 
cidens  très  divers  résulteront  d'une  lésion  de  même  étendue  et 
de  même  intensité.  Ainsi,  on  trouve  des  individus  chez  lesquels 
une  inflammation  légère  du  poumon  produit  une  dyspnée 
extrême,  qui  se  termine  rapidem  nt  par  la  mort^  on  en  trouve 
d'autres  chez  lesquels,  au  contraire,  l'hépatisation  de  tout  un 
lobe  détermine  à  peine  quelque  gêne  dans  la  respiration ,  n'é- 
veille qu'un  mouvement  fébrile  peu  intense,  et  se  termine 
facilement  par  une  heureuse  et  complète  résolution.  Ainsi, 
en  raison  des  dispositions  diverses  au  milieu  desquelles  une  lé- 
sion quelconque  saisit  un  individu,  elle  déterminera,  indé- 
pendamment de  sou  siège,  de  sa  nature  et  de  sa  gravité,  des 
symptômes  légers  ou  graves  ,  passagers  ou  durables  ;  et ,  dans 
une  foule  de  cas,  la  seule  considération  des  altérations  révé- 
lées par  l'anatomie  pathologique  ne  sera  point  suffisante  pour 
nous  guider  dans  la  détermination  de  la  nature  des  symptômes, 
de  leur  nombre  ,  de  l'époque  et  du  mode  de  leur  développe- 
ment, du  danger  qu'ils  entraînent ,  et  des  diverses  méthodes 
thérapeutiques  qu'il  est  convenable  d'employer. 

Ces  méthodes  thérapeutiques  ne  sauraient  donc  être  toujours 
les  mêmes.  Dans  la  pneumonie,  comme  dans  toutes  les  autres 
maladies,  la  considération  de  l'affection  locale  doit  être  sans 
doute  d'un  grand  secours  pour  guider  le  médecin  dans  le  choix 
des  moyens  qu'il  est  plus  convenable  d'employer  :  mais  là  ne 
se  trouve  pas  la  source  unique  des  indications  à  remplir.  En 
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dehors  dos  lésions  locales,  se  présentent  un  certain  nombre  de 
conditions  de  l'organisme  qui  doivent  introduire  dans  la  théra- 
peutique une  foule  de  modifications;  et  celles-ci  ne  peuvent 
se  déduire  a  priori  do.  la  seule  étude  des  altérations  de  î'organe 
où  l'on  place  le  siège  de  îa  maladie. 

Avoir  déterminé  ce  siège ,  ce  n'est  encore  avoir  fait  que  bien 
peu  de  chose  pour  la  thérapeutique.Que  ce  soi  t,en  effet,ou  le 
veau,  ou  le  poumon,  ou  rintestin,qui  soit  l'organe  où  réside  spé 
cialemeut  la  maladie,  la  thérapeutique  sera,  à  très  peu  de  cho 
près ,  la  même ,  si  dans  ces  diverses  parties  c'est  une  affection 
de  même  nature  qui  s'est  développée.  C'est  donc  surtout  la 
détermination  de  cette  nature  à  laquelle  il  s'agit  d'arriver,  pour 
établir  les  indications  thérapeutiques.  Or,  la  nature  de  toute 
maladie  résulte  de  la  réunion  d'un  certain  nombre  d'élémens , 
dont  chacun  a  sa  part  plus  ou  moins  grande  dans  le  traitement 
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Un  des  premiers  élémens,  sans  doute,  que  doit  étudier  le 
thérapeutiste  ,  c'est  la  lésion  locale,  qui  est  rarement  toute  la 
maladie  ,  mais  qui  joue  toujours  un  rôle,  ou  principal  ou 
secondaire,  dans  la  production  des  sympLÔmes.  Cette  lésion 
peut  être  de  nature  très  diverse.  Quelque  fréquente  que  soit 
l'inflammation,  les  altérations  dont  nos  organes  sont  susceptibles 
d'être  le  siège,  sont  loin  de  pouvoir  lui  être  rapportées  aussi 
souvent  qu'on  l'a  pensé  pendant  un  certain  nombre  d'années. 
Sous  le  point  de  vue  thérapeutique  surtout,  il  ne  faut  pas  ou- 
blier que  ce  n'est  que  par  hypothèse  qu'on  fait  intervenir  l'in- 
flammation comme  cause  dans  le  développement  d'une  foule 
de  lésions  de  sécrétion  ou  de  nutrition  qui  se  produisent 
dans  les  organes.  A  qui  persuaderait-on  aujourd'hui  que,  pour 
empêcher  des  tubercules  de  se  développer  dans  un  organe,  il 
suffit  de  l'affaiblir  par  des  pertes  de  sang  plus  ou  moins  répé- 
tées? quel  médecin  croirait  encore  que,  pour  détruire  un 
cancer,  il  ne  s'agit  que  de  couvrir  de  sangsues  la  partie  envahie 
par  ce  produit  ? 
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li  n'est  l  ien  moins  que  rare  de  voir,  dan^  un  organe  malade, 
se  réunir  et  marcher  ensemble  des  lésions  de  nature  diverse 
et  même  opposée.  Ainsi,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  où 
un  produit  accidentel  quelconque  a  envahi  une  partie  ,  il  y  a 
une  époque  de  la  maladie  pendant  laquelle  survient  une  in- 
flammation qui  n'a  qu'une  durée  éphémère,  ou  qui  persiste. 
Ici  le  traitement  devient  complexe  ,  comme  l'est  devenue  l'af- 
fection elle  même,,  et  le  médecin  a  alors  à  combattre  simulta- 
nément plusieurs  élémens  morbides  ,  qui  plus  d'une  fois  môme 
réclament  des  médications  contraires. 

Il  est  d'autres  cas  où,  bien  que  l'élément  inflammatoire  soit 
tout  ce  que  nos  sens  nous  font  reconnaître  dans  une  lésion,  cet 
élément  n'a  cependant,  en  thérapeutique,  qu'une  importance 
toute  secondaire  ou  même  nulle.  Tant  qu'on  ne  s'attache  qu'à 
Je  combattre,  la  lésion  reste  stationnaire  ou  fait  des  progrès. 
C'est  qu'elle  est  entretenue  par  une  cause  spéciale ,  contre  la- 
quelle doit  êti'e  dirigée  uue  médication  également  spéciale  : 
et  l'inflammaiion  elle-même  cède,  en  pareil  cas,  à  des  moyens 
qui  seraient  éminemment  propres  à  l'augmenter  ,  si  la  cause 
qui  lui  a  donné  naissance  et  qui  l'entretient  ne  lui  avait  pas 
impi-imé  un  caractèx'C  de  spécificité  ,  qui  réclame  un  traitement 
de  même  nature. 

Rappel lerai-je  encore  ces  autres  cas  (beaucoup  plus  nom- 
breux peut-être  qu'on  ne  le  croit  communément,  entrainé  qu'on 
est  vers  la  localisation  de  tous  les  états  morbides)  dans  lesquels  les 
lésions  qui  se  montrent  et  se  succèdent  pendant  le  cours  d'une 
maladie  ne  la  représentent  pas  toute  entière  et  n'en  sont  en  quel- 
que sorte  que  de  simples  fractions,ou  mieux  encore  des  élémens 
plus  ou  moins  indispensables. Sans  doute,  en  pareil  cas,  il  y  a  en- 
core à  s'occuper  thérapeutiquement  de  ces  lésions  :  mais  ce  ne 
sontpoint  elles  qui  fournissent  les  plus  grandes  et  les  plus  con- 
stantes indications  à  remphr.  Gliose  remarquable,  il  est  de  ces 
lésions  qui,  quoique  nous  fassions,  n'en  poursuivent  pas  moins 
ieurmarche,etti'cnarriveinpasmoinsà  tineterminaison toujours 
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la  même.  Notre  thérapeutique  li'a  sur  elles  que  très  peu  de  prise: 
Peut-elle  arrêter,  par  exemple,  le  développement  de  pustules 
varioliques?  Peut-elle  prévenir  ou  suspendre  l'éruption  de  la 
rougeole  ou  de  la  scarlatine  ?  Si  elle  y  parvient,  c'est  à  l'aide 
de  méthodes  perturbatrices,  et  qui  ne  peuvent  avoir  qu'un 
résultat  funeste.  Certes,  il  s'agit  de  bien  autre  chose,  dans  ces 
maladies,  que  de  s'en  prendre,  en  thérapeutique,  aux  éruptions 
qui  les  accompagnent;  et  de  même,  il  ne  s'agit  pas  de  s'attaquer 
uniquement,  dans  le  typhus  aux  parotides,  dans  la  peste  aux 
bubons ,  dans  la  dothinentérie  à  l'éruption  intestinale  ou  aux 
papules  cutanées,  dans  le  scorbut  aux  pétéchies ,  dans  l'affec- 
tion scrophuleuse  aux  engorgemens  des  ganglions  lymphati- 
ques ,  dans  la  syphilis  aux  pustules  qui  couvrent  la  peau ,  etc. 

Voilà  déjà  sans  doute  bien  des  circonstances  qui^  en  modi- 
fiant la  nature  de  lésions  qu'à  leur  aspect  extérieur  on  juge- 
rait identiques,  apportent  les  changemens  les  plus  grands  dans 
le  traitement  qui  doit  leur  être  opposé.  Mais  ce  n'est  pas  tout  : 
quelles  que  soient  la  cause  et  la  nature  des  altérations  qui  se 
développent  dans  le  cours  d'une  maladie,  les  conditions  di- 
verses que  peut  présenter  l'organisme^  pendant  sa  durée, 
exei'cent  une  très  grande  influence  sur  le  traitement  qu'il  s'agit 
d'instituer  .Eu  raison  de  ces  conditions,  deux  pneumonies,  par 
exemple,  exactement  semblables  par  la  nature  et  par  l'étendue 
de  l'altération  du  poumon,  devront  être  très  diversement 
traitées;  et  tandis  que  l'une  d'elles  sera  poursuivie  avec  le  plus 
grand  avantage  par  d'abondantes  émissions  sanguines,  l'autre 
s'aggravera  sous  leur  influence  :  ce  n'est  pas  là  une  vue  de 
l'esprit,  c'est  un  fait  maintes  fois  constaté. 

Or  les  conditions  générales  de  l'organisme  qui  doivent  ainsi 
modifier  la  thérapeutique  des  diverses  maladies  locales ,  et  à  la 
conuaisance  desquelles  il  faut  chercher  à  arriver  ,  avant  d'ins- 
tituer le  traitement  de  ces  dernières,  peuvent  se  rapporter 
aux  quatre  chefs  suivans  : 

i"  A  l'état  humoral  de  l'individu  malade; 
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a"  A  son  état  dynamique; 
3"  A  SCS  prédispositions; 
4"  A  son  idiosyncrasie. 

L'état  humoral  comprend  les  états  divers  dans  lesquels 
peuvent  se  trouver  et  le  sang  et  les  liquides  qui  en  émanent, 
d'où  résulte  pour  toute  partie  vivante  un  mode  différent  de 
stimulation,  dénutrition  et  de  dépuration.  Que  la  diathèse 
scorbutique;,  par  exemple,  qui  a  sa  source  évidente  dans  une 
altération  du  sang,  existe  cliez  un  individu  que  vient  à  fi  appcr 
une  inflammation  du  poumon  ou  de  tout  autre  organe;  il  est 
bien  certain  que  la  tliéi  apcutique  s'en  trouvera  modifiée.  Une 
influente  non  moins  grande  sera  exercée  sur  le  choix  des 
moyens  de  traitement  par  l'influence  des  diathèses  séreuse  , 
bilieuse,  etc. 

L'état  dynamique  résume  des  conditions  diverses  dans  les- 
quelles, chez  un  individu  malade ,  peut  se  trouver  cette  force 
inconnue  dans  son  essence,  manifeste  par  ses  effets,  qui  dirige 
et  coordonne  les  actes  vitaux,  qui  leur  imprime  un  degré 
d'énergie  variable,  qui,  en  présidant  à  leur  association,  déve- 
loppe les  grands  phénomènes  de  sympathie  et  de  synergie ,  et 

qui  enfin  oppose  aux  agens  destructeurs  de  la  vie  un  degré  de 
résistance  très  inégal  suivant  les  sujets. 

Un  individu  malade  peut  ne  présenter  rien  de  particulier 
dans  son  état  dynamique,  ou  bien  celui-ci  peut  n'avoirplus  ses 

condmonsnormales:soitquelesforcesdontcetétatestrexpres- 
sion  offrent  un  développement  trop  considérable,  d'où  résulte 
l'état  hypersthénique;  soit  au  contraire  qu'elles  ne  se  dévelop- 
pcnt  pomt  assez,  d'où  résulte  l'état  hyposthénique;  soit  enfin 
qu  elles  se  développent  d'une  manière  irrégulière,  d'où  résulte 
1  état  ataxique.  Eh  bien,  dans  çes'trois  états,  et  quels  qt^e 
soient  d  ailleurs  la  nature  et  le  siège  de  la,  maladie  avec  la- 
quelle Ils  coexistent,  «ne  thérapeulique  toute  différente  doit 
etremstituée.Dansle  premierétat,  d'abondantes  émissionssan- 
gu.nes  seront  indiquées,  et  devront  être  largement  pratiquées. 

4. 
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Dans  le  second  ,  toutes  commandées  qu'elles  paraissent  être  par 
la  nature  même  des  lésions  locales,  on  devra  en  être  beaucoup 
plus  avare  :  car  dans  un  pareil  état  de  Torganisrae,  les  perles 
de  sang  sont  mal  supportées;  l'économie  toute  entière  tombe 
k  leur  suite  dans  un  affaissement  des  plus  remarquable  ,  et  la 
lésion  locale  elle-même  (  par  exemple  ,  une  inflammation  du 
poumon)  ne  peut  plus  marcher  vers  la  résolution.  Dans  toute 
maladie,  en  effet,  il  faut  que  l'organisme  soit  pourvu  d'un 
certain  degré  de  force:  au  delà  et  en  deçà  ,  le  retour  vers 
l'équilibre  n'est  plus  possible.  Lorsqu'enfin  existe  l'état  ataxi- 
que  ,  une  méthode  mixte  doit  être  employée  :  seulement,  il 
ne  faut  pas  oublier  combien,  dans  un  pareil  état,  l'excitation 
nerveuse  qui  surgit  par  intervalle  est  loin  d'être  la  traduction 
d'une  force  réelle,  et  quelle  réserve  doit  être  mise  alors  dans 
l'emploi  des  moyens  débilitans  et  en  particulier  des  saignées. 

lia  prédisposition  doit  encore  être  prise  en  grande  considé- 
ration dans  le  traitement  de  toute  maladie.  Si,  jDar  exemple, 
la  constitution  d'un  individu,  son  tempérament,  la  connais- 
sance de  la  santé  de  ses  parens  etc. ,  doivent  faire  craindi  c 
chez  lui  le  développement  des  tubercules,  les  inflammations 
qui  viendront  le  frapper,  et  en  particulier  celles  de  l'appareil 
respiratoire,  devront  silbir  dans  leur  thérapeutique  quelques 
modifications;  et  c'est  encore  une  question  desavoir  si,  en 
pareil  cas  ,  d'abondantes  éniissions  sanguines  sont  indiquées 
pourenleverrapidement  les  noyaux  inflammatoires  dontla  per- 
sistance peut  amener  rapidement  la  sécrétion  tuberculeuse  ; 
ou  si ,  au  contraire  ,  on  ne  doit  pas  éviter  alors  de  les  multiplier 
trop,  de  peur  que  le  développement  du  produit  accidentel 

ne  vienne  à  être  favorisé  par  l'affaiblissement  dans  lequel  de 
trop  grandes  pertes  de  sang  auront  jeté  l'organisme. 

'îEnfin  comment,  en  thérapeutique,  ne  tiendrait-on  pas 
compte  de  ces  remarquables  idiosyncrasies  qui  rendent  chaque 
malade  plus  ou  moins  apte  à  supporter  telle  ou  telle  médica- 
tion: qui,  par  exemple,  e'opposent,  chez  plusieurs,  à  ce  qu'une 
'  ^  ,  '.i.j  ;f!' 


TRAITEMENT  DE  LA  PÉRIPNEUMONIE.  ÔSg 

certaine  quantité  de  sang  soit  perdue,  sans  qu'il  en  résulte  un 
malaise  ,  une  angoisse  ,  qui  peuvent  avoir  les  plus  déplorables 
résultats ,  par  la  perturbation  que  vient  à  subir  alors  le  système 
nerveux ,  et  par  la  forme  ataxique  que  tend  à  revêtir  la  ma- 
ladie! 

Ces  considérations  sont  sans  doute  suffisantes  pour  montrer 
combien  de  circonstances  obligent  le  médecin  à  modifier  le 
traitement  d'une  maladie  ,  qui ,  pour  lé  simple  anatomiste  ,  se 
présente  toujours  la  même  et  semble  réclamer  dans  tous  les  cas 
un  même  mode  de  traitement.  Nul  doute  que  la  pneumonie  ne 
soit  du  nombre  des  affections  conti'e  lesquelles,  le  plus  souvent, 
d'abondantes  saignées  sont  employées  avec  un  avantage  incon- 
testable. Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  y  a  aussi  beaucoup 
de  cas  de  pneumonie  dans  lesquels  des  saignées  trop  répétées 
sont  éminemment  nuisibles  :  chaque  fois  que  du  sang  est  de 
nouveau  tiré  ,  on  voit  la  dyspnée  augmenter ,  l'expectoration 
devenir  plus  difficile^  etc.  II  y  a,  d'ailleurs,  des  inflammations 
du  poumon  qui  ont  une  certaine  durée  que  l'on  ne  peut  guère 
abréger ,  et  qui ,  malgré  tous  nos  efforts ,  ne  persistent  pas 
moins  pendant  sept ,  neuf,  ou  quinze  jours  :  tout  ce  que  peut 
l'art,  c'est  d'en  modérer  les  symptômes,  d'en  faciliter  la  bonne 
terminaison. 

Comme  nous ,  comme  tous  les  praticiens ,  Laënnec  avait  vu 
des  pneumonies  résister  aux  émissions  sanguines;  et  ce  furent 
sans  doute  ces  insuccès  qui  l'engagèrent  à  essayer  contre  l'in- 
flammation du  poumon,  l'administration  du  tartre  stibié  à 
haute  dose ,  suivant  la  méthode  Rasorienne.  On  peut  voir 
page  6i4,  combien  était  grande  sa  confiance  en  cette  méthode. 
Ma  propre  observation  ne  m'a  pas  conduit  aux  mêmes  consé- 
quences que  Laëanec.  Dans  les  cas  nombreux  où  j'ai  cherché  à 
combattre  la  pneumonie  par  les  préparations  antimoniales  à 
haute  &ose ,  je  n'ai  pas  vu  que  cette  méthode  eût  réellement 
une  efficacité  plus  grande  que  les  saignées  :  je  compte  beaucoup 
plus  de  cas  graves  guéris  par  ces  dernières  que  par  le  tartre 

II.  >i- 
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stlbiéj  J'accorde  toutefois  que  ,  lorsqu'on  a  à  soigner  des  ma- 
lades chez  lesquejs  on  craint  de  trop  répéter  les  émissions 
sanguines ,  l'émétique  à  hante  dose  peu|,  être  administré  avec 
quelques  chances  de  succès  ^  je  ne  nie  pas  que  sa  présence  au 
gCin  de  l'organisme  ne  puisse  le  modifier  de  telle  façon  (jue  , 
sous  son  influence ,  la  phlegmasic  pulmonaire  marchera  plus 
facilement  et  plus  rapidement  vers  la  résolution. Ce  n'est  d'ail- 
leurs que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas  que  j'ai  vu  l'admi- 
nistration du  tartre  slibié  à  haute  dose  entraîner  à  sa  suite  des 
accidens  sérieux  du  côté  des  voies  digestives  :  j'ai  rappoi  té 
toutefois  dans  la  Clinique  médicale  (lom.  1",  3"  édition),  deux 
observations  dans  lesquelles  des  désordres  mortels  dans  l'estomac 
et  les  intestins  succédèrent  à  l'ingestion  de  l'émétique  donn,é 
suivant  la  méthode  Rasor.ienne  (a).  Que  si  d'ailleurs  on  veut 
se  hvrer  à  une  appréciation  exacte  de  l'influence  exercée  ,  soit 
^ar  .cette  méthode ,  soit  par  celle  des  émissions  sanguines ,  su,r 
ilajiiai'che  ,  la  durée  ,  et  îa  terminaison  de  la.  pneumonie.,  ou 
n'oubliera  pas  que,  siimplement  traitée  par  les  boissons  dé- 
layantes et  les  moyens  hygiéniques  convenables,  cette  maladie, 
même  lorsqu'elle  est  grave  ,  peut  arriver  >  .u,uc  heureuse  .ter- 
minaison, et  que  plus  d'une  fois  celle-ci.a  lieu  aussi  vite  et 
.aussi  facilelme^t  que  dans  les  cas  où  une  médecine  active  a -été 
employée.  EstTCe  à  dire  que,  dans  la  pneumonie,  la  méthodp 
jesqpectaAte  est  aussi  bonne  que  toute  autre?  je  n'accepterai  ja- 


(a)  Xe  tartre  slibié  ,  administré  selon  la  méthode  Rasorienne,  a  quelque- 
fois déterminé  une  affection  singulière  ,  une  éruption  pustuleuse  à  la  sui  face 
interne  de  l'œsophage ,  qui  rappelle  celle  que  ce  médicament  produit  sur  la 
peau  lorsqn^l  est  employé  en  frictions.  J'avais  déjà  observé  deux  fois  ,  à  la 
•Pitié  ,  cette  lésion  encore  peu  connue,  M.  Béhier,  élève  interne  à  la  Charité, 
vient  d'en  recueillir  une  nouvelle  observation  que  je  placerai  à  la  fin  du  troi- 
sième volume  de  «et. ouvrage  ,  avec  la  planche  faite  d'après  le  dessin  que  cet 
élève  m'en  a  donnét 
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mais  Ja  vërilé  d'uiic  pareille  proposition  :  je  veux  sciilcmciit 
établirqu'il  est  des  malades  doués  d'une  hcurcuscorganisation, 
chez  lesquels  la  nature  se  suffit  à  elle-même,  et  accomplit 
seule  le  rétablissement  de  l'équilibre  rompu  par  la  maladie.  A 
ceux  qui  sont  toujours  portés  à  attribuer  à  tel  ou  tel  traitement 
l'honnem-  d'une  guérison ,  il  faut  l  appelcr  ces  cas  où  sans 
aucun  traitement  actif  cette  guérison  a  eu  également  lieu.  Il 
faut  que  ,  dans  les  résultats  qu'ils  obtiennent^  ils  tiennent 
compte  de  cas  semblables  ^  car  ils  en  ont  certainement  rencon- 
trés, et  ce  n'est  pas  toujours  leur  médication  qui  a  guéri.  On 
doit  les  engager  à  méditer  souvent  le  passage  suivant  de  Sy- 
denham,  qui  est  une  excellente  leçon  de  philosophie  médi- 
cale :  ((  Natura  enint  sibi  permissa  negotium  suum  suo  iem- 
pore  exsequitut'j  materiamque ,  dehiio  ordine  ac  via,  iùm 
secernit ,  tùm  etiam  expellit ,  ut  (  m  junioribus  prœsertim 
vegetisque  temperanientis)  nostrâ  ope,  nostris  artificiis  atque 
auxiliis  non  indigeal;  suis  virïbus  optimè  instrucla ,  suis 
opibus  locuples ,  suo  deniquè  ingenio  satis  edocta.  »  (  Consti- 
iutio  epidemica  annorum  1667  et  1668.) 

Mais  tous  les  malades  ne  présentent  pas  cette  heureuse  dis- 
position de  l'organisme,  dans  laquelle  il  semble  qu'il  n'y  a  qu'à 
laisser  faire,  pour  que  les  lois  qui  le  régissent,  momenta- 
nément déviées  ou  suspendues,  reprennent promptement  leur 
empire.  Il  est  d'autres  malades  chez  lesquels  il  n'en  est  plus 
ainsi,  et  c'est  alors  que  l'art  doit  intervenir,  soit  pour  modérer 
les  réactions,  soit  pour  les  exciter,  ou  les  régler,  d'autres  fois 
pour  détruire  certains  agens  morbides  introduits  dans  l'éco- 
nomie, etc.  Il  serait  donc  aussi  peu  raisonnable  d'admettre  la 
participation  constante  de  nos  moyens  thérapeutiques  à  la  gué- 
rison ,  que  de  la  nier  toujours  :  et  les  partisans  exclusifs  d'une 
médecme  purement  expectante  me  sembleraient  aussi  blâma- 
bles que  ceux  qui  ne  se  fient  qu'à  une  médecine  conslam- 
ment  agissante ,  «  et  chez  lesquels  il  y  a  à  modifier ,  comme  le 
disait  Bordeu,  le  brûlant  désir  d^ instrumenter  ou  défaire  voir 
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aux  asslstaiis  ébahis ,  cL  aux  malades  eux-mêmes  ,  la  cause 
de  la  maladie  dans  un  grand  e'talage  de  palettes  H  de  bas- 
sins. »  (  Recherches  sur  le  lissu  muqueux.) 

Il  no  s'agit  pas  de  toujours  adoplcr  ou  de  rejeter  toujours 
l'une  ou  autre  de  CCS  manières  défaire;  il  s'agit  d'appreudre 
par  de  longues  et  laborieuses  éludes  à  distinguer  les  cas  dans 
lesquels  l'une  d'elles  doit  être  préférée  à  l'autre. 


RESUME  DES  SIGNES  SïETHOSCOPIQUES  DES   AFFECTIONS  DU 
TISSU  PULMONAIRE. 

I .  Les  signes  de  V emphysème  du  poumon  diffèrent  suivant 
que  l'emphyscme  est  vésiculaire  ou  interlobulairc. 

1.  Dans  le  premier  cas,  et  si  l'emphysème  est  universel,  la 
poitrine  rend  partout  un  son  très  clair,  et  affecte  une  forme 
bombée  et  presque  cylindrique.  Lorsque  l'emphysème  u'affectq 
qu'un  seul  poumon  ou  est  plus  fort  dans  un  poumon  que  dans 
l'autre,  le  côté  affecté  est  évidemment  plus  bombé ,  plus  volu- 
mineux, et  rend  un  son  plus  clair  par  la  percussion,  quoique 
l'autre  résonne  bien. 

3.  A  cette  grande  sonoréitô  de  la  poitrine  se  joint  un  bruit 
respiratoire  très  faible,  souvent  même  tout-à-fait  nul  par  en- 
droits ,  variable,  reparaissant  tout-à-coup  là  où  naguère  on  ne 
l'entendait  point ,  et  presque  toujours  accompagné  çà  et  là  d'un 
léger  rAle  sibilant  ou  analogue  au  cliquetis  d'une  petite  soupape. 

4.  Ces  derniers  signes  sont  communs  à  l'emphysème  du  pou- 
mon etau  catarrhe  sec,  avec  lequel  il  est  presque  toujours  réuni. 
La  forme  arrondie  de  la  poitrine  et  l'exagération  de  sonoréité 
qu'elle  présente  suffisent  toutefois  pour  distinguer  l'emphysème 
pulmonaire  du  simple  catarrhe  sec,  dans  lequel  on  ne  les  ob- 
serve pas. 

5.  L'emphysème  interlobulairc  est  caractérisé  par  le  râle 
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crépitant  sec  à  {^rosses  bulles  (  V.  ci-dessus,  p.  S^G),  râle  que 
l'on  entend  quelquefois  aussi  dans  l'emphysème  vésiculairc,  et 
qui  sans  doute  se  l  attache  alors  à  la  rupture  de  quelques  vési- 
cules trop  distendues  :  mais,  dans  ces  cas,  ce  râle  est  rare  et 
de  courte  durée;  tandis  qu'il  est  continuel  ou  à  peu  près  dans 
l'emphysème  interlobulaire. 

6.  Le  râle  crépitant  sec  à  grosses  bulles  est  souvent  accom- 
pagné d'un  bruit  de  frottement  ascendant  dans  l'inspiration 
ci  descendant  dans  l'expiration,  et  l'on  a  en  conséquence  pensé 
que  ce  bruit  de  frottement  se  rattachait  aussi  à  l'existence  de 
l'emplivsème  interlobulaire  du  poumon  ;  mais  de  nouvelles 
observations  doivent  porter  à  croire  que  ce  phénomène  se 
rattache  à  une  altération  de  la  plèvre. 

7.  Les  signes  de  l'œi/èflze  du  poumon  se  tirent  de  la  diminu- 
tion, eu  général  peu  notable,  delà  sonoréité  de  la  poitrine;  de 
la  diminution  beaucoup  plus  appréciable  da  bruit  respiratoire, 
comparativement  aux  efforts  d'inspiration  que  semble  faire  le 
malade,  et  à  la  manière  dont  la  poitrine  se  dilate  ;  enfin  de 
l'apparition  d'un  râle  crépitant  léger  ,  qui  ne  se  distingue  de 
celui  qu'on  entend  dans  la  pneumonie  au  premier  degré  qu'en 
ce  que  les  bulles  dont  il  est  formé  semblent  plus  grosses  et  plus 
humides.  Toutefois  l'existence  de  ce  râle  crépitant  ne  permet- 
trait guère  de  distinguer  ces  deux  affections ,  si  l'on  ne  devait 
s'aider  des  symptômes  généraux. 

8.  Les  signes  de  l'œdème  du  poumon  deviennent  très  obscurs, 
ou  mieux  tout-â-fait  nuls,  quand  cette  affection  se  joint  à. 
l'emphysème  des  poumons  ou  au  catarrhe  sec.  Le  seul  signe  qui 
puisse  alors  la  faire  soupçonner  est  le  râle  sous-crépitant,  qui  se 
montre  encore  quelquefois  pendant  la  toux  ou  les  très  fortes 
inspirations. 

9.  V apoplexie  pulmonaire  se  reconnaît  à  un  son  mat  cir- 
conscrit et  d'ordinaire  pcuétendu^,  à  une  diminution  notable 
ou  à  une  absence  complète  du  bi  uit  respiratoire  dans  le  même 
point ,  cl  à  un  râle  crépitant  qui  existe  scuienient  autour  de  ce 
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point  On  pent  aussi  observe,  la  respiration  bronchique  et  la 
bronchophonie  là  où  manque  le  bruit  respiratoire.  On  entend 
en  outre,  près  des  grosses  bronches,  un  râle  muqueux  à  grosses 
bulles,  qm  semble,  i  l'oreille,  se  faire  dans  un  liquide  plus 
tenu  que  la  mucosité  bronchique. 

10.  Ces  signes  sont  souvent  obscurs  en  raison  du  peu  d'é> 
tendue  de  l'engorgement  hémoptoïque  ou  de  sa  dissémination 
dans  un  grand  nombre  de  lobules  pulmonaires.  Ils  le  devien- 
nent davantage  encore  si  l'apoplexie  pulmonaire  est  jointe  à 
«ne  pneumonie.  Néanmoins,  dans  presque  tous  les  cas,  là  nature 
de  l'expectoration  et  la  marche  de  la  maladie  leur  donnent 
une  valeur  suffisante. 

11.  La  suppuration  d'un  noyau  circonscrit  d'apoplexie 
pulmonaire^  et  par  suite  la  formation  d'une  excavation  dans  le 
poumon  ,  peuvent  donner  lieu  à  la  pectoriloquie ,  au  râle  ca- 
verneux et  à  la  respiration  caverneuse.  La  nature  de  l'expecto- 
ration permet  encore  de  distinguer  ce  cas  de  celui  d'une  exca- 
vation tuberculeuse  ou  autre  du  poumon. 

12.  Les  signes  de  la  pneumonie  varient  dans  les  diverses 
périodes  de  cette  maladie,  selon  que  varie  elle-même  l'alté- 
ration du  poumon  qui  la  constitue. 

1 3.  Lorsqu'il  n'y  a  encore  qa' engouement  du  tissupulmonaire, 
le  son  fourni  par  la  percussion  est  peu  ou  point  altéré,  et  ne 
s'obscurcit  guère  qu'autant  que  l'engouement  est  étendu  et 
déjà  voisin  de  riiépatisation;  le  bruit  respiratoire  est  seulement 
affaibli  et  plus  ou  moins  masqué  par  le  râle  crépitant,  phéno- 
mène caractéristique  de  ce  degré  de  la  maladie.  L'étendue 
dans  laquelle  on  entend  le  râle  crépitant  indique  celle  de  la 
partie  enflammée  du  poumon. 

14.  Lorsque  l'inflammation  du  poumon  est  arrivée  au  degré 
à'hc'patisalion ,  le  son  fourni  par  la  percussion  est  plus  ou 
moins  complètement  mat,  suivant  que  l'altération  du  tissu 
pulmonaire  est  superficielle  ou  profonde^  le  bruit  respiratoire 
manque  entièrement,  et  est  remplacé  d'ordinaire  par  la  respi- 


TRAITEMENT  DE  LA  PÉi'.lP.NEUMOKlE.  665 

ration  bronchique  j  une  broucliophonic  plus  ou  moins  marquée 
se  fait  entendre  dans  tous  les  points  où  manque  le  bruit  respi- 
ratoire et  où  le  son  de  la  poitrine  est  mat  j  et,  comme  ce  der- 
nier, elle  devient  d'autant  plus  sensible  que  l'hépatisation  est 
plus  superficielle. 

15.  Eu  même  temps  que  ces  phénomènes  se  manifestent^  le 
râle  crépitant  disparaît  pour  se  porter  plus  loin,  marchant  ainsi 
en  quelque  sorte  au  devant  des  signes  de  l'hépatisation,  qui  le 
remplacent  au  fur  et  à  mesure. 

16.  Lorsque  l'inflammation  du  poumon  est  arrivée  au  degré 
Hl  infiltration  purulente,  les  signes  précédens  persistent,  et  il 
s'y  joint  d'ordinaire  un  râle  muqueux  plus  ou  moins  mai'quc. 

17.  Lorsqu'il  se  forme  une  collection  de  pus  dans  le  tissu 
pulmonaii'e ,  et  que  ce  pus  vient  à  s'évacuer  dans  les  bronches, 
on  peut  observer  la  pectoriloquie ,  le  râle  ,  la  toux  et  la  respi- 
ration caverneuses  là  où  précédemment  on  n'entendait  que  de 
la  bronchophonie  et  une  respiration  bronchique.  On  peut 
même,  suivant  que  le  foyer  purulent  est  voisin  de  la  surface 
du  poumon  ou  a  des  parois  minces  et  molles,  entendre  la  respi- 
ration soufflante  ou  le  bruit  de  souffle  voilé  (  V.  pag.  74  )  • 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  abcès  du  poumon  sont  très 
rares,  que  les  phénomènes  bronchiques  se  rapprochent  quel- 
quefois beaucoup  des  phénomènes  caverneux ,  et  que  la  respi- 
ration,, soufflante  et  le  souffle  voilé  eux-mêmes  peuvent  avoir 
lieu  dans  la  simple  induration  du  tissu  pulmonaire  ,  pour  peu 
que  cette  induration  entoure  des  rameaux  bronchiques  volu- 
mmeux,  ou  soit  séparée  de  la  surface  du  poumon  par  une 
portion  non  indurée. 

18.  La  résolution  de  la  pneumonie  s'annonce  par  la  dispa- 
rition du  râle  crépitant  et  le  retour  du  bruit  respiratoire  pur ,  si 
l'altération  du  poumon  n'a  pas  dépassé  le  degré  d'engouement; 
par  le  retour  du  râle  crépitant  d'abord,  puis  du  bruit  respi- 
ratoire si  l'affection  était  arrivée  au  degré  d'hépatisation  ou 
d'infiltration  purulente.  Dans  ce  dernier  cas,  le  retour  du  râle 
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crépitant  est  ordinairement  précédé  par  du  râle  muqueux.  ou 
sous-muqucux,  et  quelquefois  est  remplacé  par  l'apparition 
d'un  râle  sous-crépitant  d'assez  longue  durée ,  et  qui  dénote 
qu'un  œdème  pulmonaire  a  succédé  à  la  pneumonie. 

19.  Les  signes  de  résolution  de  la  pneumonie  se  manifestent 
ordinairement  d'abord,  quand  la  pneumonie  est  très  étendue, 
dans  les  points  les  derniers  affectés  :  mais  quelquefois  le  con- 
traire a  lieu. 

20.  Les  signes  stéthoscopiques  delà  pneumonie  sont  quel- 
quefois difficiles  à  saisir,  en  raison  de  ce  que  l'inflammation  du 
poumon  est  centrale,  très  circonscrite  ou  disséminée  dans 
plusieurs  lobules  éloignés  les  uns  des  autres.  Il  est  très  rare 
néanmoins  que,  dans  ce  dernier  cas,  un  examen  attentif  de  la 
poitrine  ne  fasse  percevoir  çà  et  là  quelques  traces  de  râle  cré- 
pitant ou  de  bronchophonie.  Il  est  plus  rare  encore  qu'une 
pneumonie  centrale  écliappe  à  une  exploration  bien  faite, 
lorsqu'elle  occupe  une  étendue  notable.  Une  oreille  un  peu 
exercée  ne  manque  presque  jamais  aloi-s,  en  même  temps  qu'elle 
entend  le  bruit  respiratoire  s'exécuter  librement  dans  les  par- 
ties superficielles  du  poumon  ,  de  saisir  soit  un  râle  crépitant , 
soit  une  respiration  bronchique  et  une  bronchophonie  pro- 
fonde, qui,  avec  les  progrès  de  la  maladie,  semblent  se  rap- 
procher chaque  jour  de  la  surface  du  poumon,  et  finissent  par 
l'envahir.  Enfin,  quand  la  pneumonie  est  centrale  et  très  cir- 
conscrite, il  n'v  a  presque  jamais  lieu  de  regretter  de  l'avoir 
méconnue, 

31.  Les  signes  stéthoscopiques  de  la  pneumonie  peuvent 
aUSsi  être  rendus  difficiles  à  saisir  par  la  complication  de  cette 
affection  avec  un  catarrhe  pulmonaire  ou  une  pleurésie.  Toute- 
fois il  est  rare  que,  dans  le  premier  cas,  les  râles  bronchiques 
variés  qui  peuvent  exister  empêchent  tout-à-fait  d'entendre 
soit  le  râle  crépitant,  soit  la  bronchophonie j  et  quant  à  la 
complication  de  la  pleurésie  et  de  la  pneumonie  ,  il  existe  des 
signes  propres  à  la  faire  assez  facilement  reconnaître  {F.i.  n). 
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11,  Il  ne  faut  pas  oublier  qu'à  mesure  que  le  bruit  respi- 
ratoire diminue  dans  un  poumon  ou  une  portion  de  poumon 
frappée  d'inflammation,  il  devient  plus  fort  et  souvent  même 
puéril  dans  le  poumon  resté  sain ,  ou  dans  les  portions  du 
poumou  restées  saines. 

23.  La  gangrène  du  pomnon  offre  les  mêmes  signes  que 
l'engouement  inflammatoire  de  cet  organe ,  quand  elle  est  éten- 
due et  non  circonscrite.  Lorsqu'au  contraire  elle  est  circonscrite, 
elle  offre  à  peu  près  tous  les  signes  des  abcès  du  poumon. 
Daus  l'un  et  l'autre  cas  ,  l'aspect  et  la  fétidité  des  crachats  eu 
disent  plus  que  tous  les  autres  signes. 

24.  La  pneumonie  chronique  ne  saurait  donner  d'autres 
signes  que  l'absence  du  son  pectoral  et  du  bruit  respiratoire, 
et  l'apparition  de  la  bronchophonie  et  de  la  respiration  bron- 
chique, signes  qui  se  retrouvent  dans  toutes  les  indurations  du 
tissu  pulmonaire,  qu'elles  soient  ou  non  véritablement  inflam- 
matoires. 
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